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Het tot duim maken 
van de wijsvinger volgens Littler 

Stellingen 
r. De adductie-, abductie-, rotatie- en oppositie-mogelijkheden van het eerste meta­
carpale verlenen aan de duim zijn wezenlijke motiliteit ; de wezenlijke functie van 
de duim is hiervan afhankelijk, doch eveneens van zijn juiste lengte en van een 
intacte sensibiliteit aan zijn volaire vlakte. 
2. In gevallen van aangeboren of verworven, totaal ontbreken van de eerste hand­
straal, dient men niet te volstaan met het reconstrueren van een ge-opponeerde, 
onbewegelijke stut, doch dient men te streven naar de reconstructie van een 
substituut-duim met de wezenlijke motiliteit van de normale duim. 
3. Een willekeurige activiteit van een bepaalde spier in de hand is geen absolute 
indicatie voor de intacte toestand van de zenuw, die deze spier gewoonlijk in­
nerveert. Teneinde tot een accurate diagnose te komen in die gevallen, waarin een 
afwijkende innervatie vermoed wordt, dienen zenuw-bloes op geschikte hoogten 
aangebracht te, worden. 
4. De buislap is noch van Gillies noch van Filatov - die hem beiden in de eerste 
wereldoorlog gebruikten -, doch werd reeds beschreven door Nicoladoni in r 8 97 
en door Dieffenbach omstreeks r 8 3 o gebruikt. Gillies heeft het gebruik van de 
buislap echter wel gepopulariseerd. 
5 . Open nasaliteit in de spraak van geopereerde palatoschizis-patienten is veelal 
het gevolg van een weliswaar normaal bewegend, doch (relatief of absoluut) te 
kort velum; in deze gevallen is de logische correctie een adequate en permanente 
verlengingsoperatie. 
6 .  In  gevallen van fibrosarcoom van de  weke delen dienen zeer ruime en werkelijk 
radicale, chirurgische excisies verricht te worden, waarbij de operateur mutilaties 
niet mag schuwen. De destructieve chirurg dient te weten, dat de plastisch­
reconstructieve chirurg in vele gevallen een bevredigend herstel kan bewerkstel­
ligen. Vóór de patient behandeld wordt, dient hieromtrent overleg gepleegd te 
worden. 

7. Bij gecompliceerde fracturen met verlies van bedekkende weke delen, dient zo 
spoedig mogelijk een gesteeld transplantaat van huid en subcutis aangebracht te 
worden, teneinde de fractuurgenezing te bevorderen. 
8 . In de overgrote meerderheid van de gevallen van subarachnoidale bloeding wordt 
- mits men arteriografieën van de beide aa. carotides en de beide aa. vertebrales 
doet (z.g. four-vessel-angiography) - intracranieel een sacculair aneurysma of een 
arterioveneuze anomalie gevonden. 
9 .  Voor een gezonde ontwikkeling van vele specialismen (en zeker van het specialisme 
plastische chirurgie) is een adequate, af gescheiden afdeling met eigen, specifiek 
getraind verplegend personeel noodzakelijk, waarin ook de klasse-patienten op­
genomen dienen te worden. Dit komt uiteindelijk de patienten ten goede, hetgeen 
ook voor de ziekenhuis-autoriteiten de voornaamste norm moet zijn. 
ro. Verpleging in 2-beds kamers heeft voor alle betrokkenen grotere bezwaren dan 
verpleging 'op zaal' met 5 of meer anderen. 
r r. Ieder groot ziekenhuis met vele gedifferentieerde specialismen dient research­
werk mogelijk te maken en te stimuleren. 
1 2. De belangrijke uitbreiding van het ziekenhuispotentieel, gevergd door de snelle 
groei van 'de .bevolking en de stijgende behoefte aan ziekenhuisdiensten, maakt 
het noodzakelijk, dat reeds nu de nodige prioriteiten gegeven worden aan de 
bouw van faciliteiten en aan de te treffen voorzieningen om de benodigde functio­
narissen - met name artsen en verplegenden - op te leiden. 
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Woord vooraf 
Tallozen ben ik dank verschuldigd voor mijn vorming, die tenslotte resulteerde in dit 
proefschrift. Hun aantal is dermate groot, dat slechts het eenvoudig memoreren van 
alle personen een boekwerk op zich zou vormen. Ik ben hen allen dankbaar, ook al 
worden zij niet met name genoemd; in het bijzonder de hoogleraren, lectoren en do­
centen van de Rijksuniversiteit te Utrecht voor mijn opleiding tot arts. 
Een bijzondere herinnering heb ik aan Prof. Dr. E. J. Moeys, die aan de Nijmeegse 
Universiteit mijn promotor zou zijn. Hij was ook mijn mentor, toen wij beiden om­
streeks dezelfde tijd verbonden werden aan het St. Elisabeth Ziekenhuis te Tilburg. 
Het is bekend,. hoe hij in het bijzonder het specialisme plastische chirurgie een goed 
hart toe droeg en het ·beschermde door jarenlang adviserend bestuurslid van de Vereni­
ging voor Plastische Chirurgie te willen zijn. Een van zijn laatste daden was, de plasti­
sche chirurgie een plaats te geven in zijn kliniek. Zijn plotselinge dood is ook voor het 
bescheiden gebied, dat wij vertegenwoordigen, een groot verlies .  Moge hij thans de 
Rust genieten, die hij zichzelf nooit gunde. 
Hooggeleerde Eerland, U ben ik veel dank verschuldigd, omdat U zich ogen­
blikkelijk bereid verklaarde, het proefschrift onder Uw hoede te nemen en als mijn 
promotor aan de Groningse Universiteit op te treden. Reeds vóórdien was Uw kliniek 
bij dit proefschrift betrokken wegens een deel van het bewerkte materiaal, afkomstig 
uit Uw kliniek. 
Hooggeleerde De Wilde, U hebt - mij en mijn werk niet eens kennende - zonder 
meer Uw grote kennis en scherp, kritisch inzicht beschikbaar gesteld om mij te helpen 
tot de eindvorm van het proefschrift te komen. Ik ben U veel dank verschuldigd, dat 
U een harde toetssteen hebt willen zijn. Van Uw vele opmerkingen en wenken heb ik 
gaarne gebruik gemaakt. 
Hooggeleerde Stolte, Uw visie in de jaren na de laatste oorlog maakte het mogelijk, 
dat in het Tilburgse ziekenhuis thans vrijwel alle medische en chirurgische specialismen 
aanwezig zijn. U was het ook, die de plastische chirurgie in de allereerste jaren van zijn 
aanwezigheid in Nederland aantrok en het een plaats gaf in het ziekenhuis, die uniek is 
voor Nederland. 
Hooggeleerde Collet, het is niet Uw wens om met deze titel aangesproken te 
worden, doch ik zou mijn bijzondere waardering voor Uw persoon geweld aandoen, 
indien ik U niet bleef zien als mijn grote, chirurgische leermeester in het na-oorlogse 
Indonesië. Ik ben U dankbaar voor de jaren aan de chirurgische universiteitskliniek te 
Djakarta, waar U mij tot algemeen chirurg hebt gevormd. Uw heldere, systematische 
en eerlijke benadering van de patient en zijn problemen, heeft ook mij blijvend beïn­
vloed. 
Mr. G. M. FitzGibbon and the late Sir Archibald Mclndoe have trained me in the 
art and philosophy of plastic surgery in Bristol and East Grinstead. I treasure their 
valuable gifts of artisty, soundness and humanity, they also gave to me in the field of 
their specialty. I also treasure the friendship, I still receive from all the members of their 
teams. 
Zeergeleerde Huffstadt, de jarenlange vriendschappelijke omgang met U is bij­
zonder waardevol voor mij . Ook bij U trekken mij aan Uw kenmerkende degelijkheid 
en rondborstigheid. Ook de zo noodzakelijke zelfkritiek - onontbeerlijk voor een 
plastisch-chirurg - heb ik bij U ontmoet. Dat U - uit onze wederzijdse waardering -
Uw materiaal onbaatzuchtig ter beschikking hebt willen stellen voor dit proefschrift, 
is een geste, die ik hogelijk waardeer en waarvoor ik U bijzonder dank. 
Jan Asselbergs, artiest te Tilburg, tekende de illustratie op de omslag en Fig. 3, 
waarvoor mijn bewonderende dank. 
I am also very grateful to Dr. J. William Littler and the publishers of some of his 
work, W. B .  Saunders Company, Philadelphia, and The Williams & Wilkins Company, 
Baltimore, who allowed me to use several of his self-drawn illustrations. 
Foto Kino Mulder, Tilburg, en de Fotografische Dienst, Academisch Ziekenhuis, 
Groningen, verzorgden het fotografisch materiaal in dit proefschrift ; mijn hartelijke 
dank voor hun goede werk. 
Mej . Helma Haans heeft met veel toewijding, nauwgezetheid en geduld het type­
werk verricht, waarvoor ik haar hartelijk dank. 
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H O O F D S T U K  I 
Inleidlng 
Verlies· van een duim wordt in het algemeen beschouwd als oorzaak van een ernstige 
mate van invaliditeit. 
"Most authors agree that a total loss of the thumb, in an otherwise normal hand, 
constitutes about forty per cent disability of the hand", zei McCORMACK ( 1964) in zijn 
inleiding tot een panel-discussie over de reconstructie van de duim tijdens het Derde 
Internationale Congres voor Plastische Chirurgie in Washington D.c . ,  1 96 3 .  Dit wil zeg­
gen, dat het verlies van de duim alléén, bijna zo ernstig wordt geacht als dat van alle an­
dere vingers der hand te zamen. In welke mate de patient echter invalide wordt door het 
totale verlies van een van zijn duimen is moeilijk te schatten, daar hierbij ook zijn werk­
zaamheden betrokken dienen te worden, evenals het feit of de patient rechts- of links­
handig is . Het verlies van de rechter duim, is voor een rechtshandige, geschoolde 
bankwerker duidelijk een ernstiger zaak dan het verlies van een linker duim voor een 
rechtshandige kunstschilder. Een violist zal zijn duimen niet kunnen missen; beoefe­
naren van zuiver intellectuele beroepen zouden daardoor wellicht minder gedupeerd 
zijn. Bovendien is de mate van invaliditeit omgekeerd evenredig met de mate van 
aanpassing ; het is bekend dat het vermogen tot aanpassen bij j eugdige individuen 
groter is dan bij oude. Ook de psychische instelling van de getroffene hangt hier­
mee samen. 
Van groot gewicht is ook, over welke lengte de duim verloren ging. Hierop zal 
uitvoeriger worden teruggekomen in Hoofdstuk rv. De ervaring wij st uit, dat het verlies 
van een deel van het eindlid of zelfs van het gehele eindlid geen onoverkomelijke moei­
lijkheden met zich mee brengt. Ernstiger wordt de toestand wanneer behalve het eindlid 
ook een deel van het grondlid verloren ging. In het laatste geval wordt de stevig­
heid van de greep der gehele hand aanzienlijk minder, terwijl ook de pincet-actie 
tussen de geopponeerde duimstomp en de toppen der andere vingers niet meer goed 
mogelijk is. 
Bij ontbreken van méér dan het eindlid van de duim, zijn altijd operatieve ingrepen, 
ter verlenging van de duimstomp, noodzakelijk. Dit is zeker het geval wanneer de beide 
leden van de duim ontbreken, of wanneer ook het os metacarpale in meerdere of mindere 
mate afwezig is .  Meestal zal het gedeeltelijk of geheel ontbreken van de duim het gevolg 
I 
zijn van een trauma, soms echter van een operatie, terwijl ook congenitale aplasie van 
de duim bekend is. 
In dit proefschrift zal de reconstructie behandeld worden van de duim, in gevallen 
waarbij nog slechts het eerste metacarpale en de thenar-musculatuur in meerdere of 
mindere mate aanwezig zijn, terwijl de falanges ontbreken ; de rest van de hand is on­
beschadigd. 
2 
H O O F D S TU K  I I  
Beschrijvende en functioneel-anatomische gegevens 
van duim en hand 
De hand is in de ware zin des woords een orgaan : verschillende weefselstructuren werken 
harmonisch samen om de specifieke handfunctie mogelijk te maken. Dit orgaan is van 
bijzonder grote betekenis voor de mens : het merendeel der mensen kan zich door dit 
orgaan in het leven 'hand'haven; bovendien is het een orgaan, dat mede de 'inter­
menselijke' relaties verzorgt (HAGE, 1 963) .  
De hand is opgebouwd uit een wonderlijk-fraai bot-skelet met vele gewrichten, 
welk skelet door een geraffineerd stelsel van spier-pees-eenheden tot zeer vele bewegin­
gen en functies in staat is, dank zij de uitgebreide motorische en sensibele zenuw­
voorziening. De circulatie van het bloed en de lymfe in de hand is overvloedig. De 
normale hand heeft vier lange vingers, ieder met drie leden, en een duim met twee leden. 
Iedere vinger vormt met zijn bijbehorende metacarpale een straal. De duim wordt 
te zamen met zijn bijbehorende metacarpale de eerste straal van de hand genoemd. Voor 
de volgende bespreking van de beschrijvende en functionele anatomie van de duim en 
de rest van de hand, werd in ruime mate van beschrijvingen door LITTLER ( l 9 5 l, l 9 5 2) 
en BUNNELL ( I 9 5 6) gebruik gemaakt. In Nederland heeft LANDSMEER ( l 9 5 5' l 9 5 7' l 9 5 8' 
1 963) in het bijzonder over de intrinsieke handmusculatuur en de strek-aponeurose 
gepubliceerd. 
Het skelet van de hand heeft een structuur, gebaseerd op een samenspel van 
variabele bogen. Men kan drie hoofd-bogen onderscheiden: 
I. een weinig beweeglijke carpale boog, die de basis is van 
2. de metacarpus . Deze tweede boog is veel beweeglijker dan de eerste door de 
motiliteit van het eerste, vierde en vijfde metacarpale, in hun carpo-metacarpale 
gewrichten. Van opzij gezien vormen de vijf stralen van de hand 
3 .  een reeks van lengte-bogen, waarvan de weinig beweeglijke, gefixeerde delen wor­
den gevormd door de carpus en de metacarpus, terwijl de beweeglijke delen uit de 
vingerleden bestaan. 
De duim (Grieks : anticheir) is de tegenovergestelde component van de overige vingers . 
Deze positie ten opzichte van de andere vingers heeft hij , doordat hij de voortzetting is 
van één der uiteinden van de bijna half cirkel-vormige carpale boog. Deze boog heeft 
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als ulnaire pijler het os pisiforme en het os hamatum met de hamulus ossis hamati en als 
radiale pijler de crista van het os trapezium; het os capitatum vormt het centrale deel. 
Van de vijf metacarpalia zijn het tweede en derde relatief immobiel verbonden met de 
carpus (met het os trapezium, het os trapezoideum en het os capitatum) ; zij vormen 
te zamen het gefixeerde deel van de middenhand. Het vierde metacarpale bezit ongeveer 
1 5 °  flexie-extensie-mogelijkheid en het vijfde metacarpale 2 5 °- 30° (Fig. 1) .  Verlies van 
het tweede en derde metacarpale heeft een onstabiliteit van het vierde en het vijfde 
metacarpale tot gevolg, welke laatsten naar ulnair gaan afwijken. De uitzonderlijk grote 
mate van mobiliteit dankt het eerste metacarpale aan zijn zadelgewricht met het os 
trapezium. In tegenstelling tot de metacarpalia der vier lange vingers, waarvan de kopjes 
onderling verbonden zijn door de ligamenta capitulorum transversa, is het duim­
metacarpale onafhankelijk van de overigen : het kan naar radiaal en naar ulnair worden 
gezwaaid over een boog van 90 °, tot een oppositie-stand tegenover de lange vingers 
(Fig. I ) .  
Fig. I .  De variabiliteit van de dwarse metacarpus-boog, gevolg van de verschillende standen van de eerste, 
vierde en vijfde metacarpalia ten opzichte van het gefixeerde centrale gedeelte, zijnde de tweede en derde meta­
carpalia. De normale middenhand kan in een holle stand met kleine boog gebracht worden door de intrinsieke 
handmusculatuur; bij paralyse van deze spieren ontstaat een vlakke hand. De diverse standen van de duim 
worden actief door de volgende spieren veroorzaakt : A :  m.abductor pollicis longus en m.extensor pollicis 
longus (n.radialis); B :  m.abductor pollicis longus en m. opponens pollicis (n.radialis en n.medianus);  C: m. ad­
ductor pollicis en m.interosseus dorsalis I (n.ulnaris); D: m.opponens pollicis en m.abductor pollicis brevis 
(n.medianus) .  Men lette op de aanzienlijke mate van verschil in oppositionele rotatie-stand tussen standen C en D. 
Deze rotatie vindt plaats in het eerste metacarpo-falangeale en in het carpo-metacarpale gewricht; de verandering 
van stand C naar stand D geschiedt in het carpo-metacarpale gewricht onder invloed van de m.abductor pollicis 
brevis. 
De transversale (carpale en metacarpale) en de longitudinale bogen van de hand maken het mogelijk de hand 
in een wijnglas te projecteren (Illustratie en verklarende tekst naar LITTLER, 195 2 .) 
4 
Wanneer alle spieren die bij de handfunctie betrokken zijn, hun normale tonus bezitten, 
staan de diverse gewrichten per definitie in middenstand. Dit noemt men de uitgangs­
stand. Het is de optimale positie om tot een gecoördineerde handeling te komen. De 
onderarm staat dan in midden-rotatie, de pols in dorso-flexie, waarbij de eerste interdigi­
tale plooi zich in het vlak van de radius bevindt en de wij svinger in het verlengde van de 
radius-as .  Bovendien staat de pols in een zeer lichte ulnaire adductie. De duim staat in 
halve oppositie-stand en zijn volaire aspect ligt in een vlak, dat loodrecht op het pal­
maire vlak van de hand staat. De vijf vingers staan in hun grond- en tussengewrichten 
in lichte, toenemende buigstand, gerekend vanaf de duim naar de pink. De hand bevindt 
zich nu in een positie, waarin een cylinder met een doorsnede van 4 à 5 cm kan worden 
omvat en vast gegrepen. De meest fundamentele functie van de hand is immers zijn 
grijpfunctie. 
Door zijn boog-structuren in dwarse- en lengte-richting is de hand bij uitstek 
geschikt om ronde voorwerpen te vatten. Gezien de functionele betekenis van de eerste 
straal door zijn grote mobiliteit, kunnen beschadigingen van het eerste metacarpale of 
van het eerste carpo-metacarpale gewricht de functie van de hand in ernstige mate 
belemmeren. Voor de motiliteit van de duim is een intact eerste carpo-metacarpale 
gewricht een voorwaarde. Van de duimfuncties is de pronatie-mogelijkheid van de 
duim in dit gewricht van de allergrootste betekenis ; hierdoor toch kan de duim in een 
functionele oppositie-stand gebracht worden. Hoe groter de mobiliteit van een gewricht, 
hoe samengestelder de groepen van spieren, die op dit gewricht werken. Dit is ook het 
geval bij de duim met zijn hoogontwikkelde intrinsieke musculatuur. 
Van de spieren der duimmuis ligt radiaal aan de volaire zijde, als meest oppervlak­
kige spier, de m.abductor pollicis brevis. Voor de typische grijpfunctie van de hand is 
deze spier zeer belangrijk. Hij is het, die de volledige duim-pronatie (en daarmee de 
oppositie van de duim) bewerkstelligt. De abductor pollicis brevis ontspringt van het 
ligamentum carpi transversum en het tuberculum ossis scaphoidei. Hij insereert aan het 
radio-dorsale aspect van het proximale einde van het grondlid der duim, aan het radiale 
sesambeentje (dat zich aan de radio-volaire zijde van het kapsel van.het eerste metacarpo­
falangeale gewricht bevindt en stevig vastzit aan het grondlid) en aan de pees van de 
m.extensor pollicis longus. Hierdoor is de werking van de abductor brevis een samen­
gestelde : hij abduceert de duim en proneert het eerste metacarpale in zijn carpo-meta­
carpaal gewricht, waardoor een oppositie-stand van de duim wordt verkregen. Boven­
dien brengt de abductor pollicis brevis het grondlid van de duim naar volair, knikt dit 
een weinig naar radiaal en strekt nog het eindlid van de duim. Hierdoor behoort de 
spier tot dezelfde groep als waartoe de dorsale interossei horen (zie later) . 
Onder de abductor pollicis brevis ligt de m.opponens pollicis, eveneens ontsprin­
gend van het lig. carpi transversum, doch gedeeltelijk ook van het os trapezium. Hij 
insereert uitsluitend aan het eerste metacarpale, en wel aan het radio-volaire aspect van 
corpus en capitulum. Evenals de abductor brevis opponeert de opponens de duim, doch 
terwijl de eerste de duim in abductie houdt (hetgeen voor de grijpbewegingen zo 
belangrijk is), wordt de duim door de opponens geadduceerd. 
Het lig. carpi transversum, oorsprong van deze twee opponerende spieren, hangt 
aan zijn radiale zijde samen met het meer oppervlakkig gelegen lig. carpi volare. Dit 
laatste ligament wordt aangespannen door de mm. palmares longus en brevis, zodat deze 
spieren eveneens kunnen bijdragen tot de oppositie van de duim. 
Meer naar de ulnaire zijde van de volaire vlakte van de duimmuis ligt naast de 
opponens, de m.fiexor pollicis brevis . Deze heeft een oppervlakkig deel, wederom 
ontspringend van het lig. carpi transversum, en een diep deel, ontspringend van het os 
trapezium, het os trapezoïdeum, het os capitatum en het proximale uiteinde van het 
tweede metacarpale. Het oppervlakkige deel insereert als oppervlakkige kop van de 
B.exor brevis aan dezelfde plaatsen als de abductor brevis : het radiale sesambeentje, de 
radiale zij de van de basis van de grondfalanx en de pees van de extensor longus . Dit 
gedeelte van de spier buigt niet alleen het grondlid van de duim, maar devieert hem ook 
naar radiaal en abduceert de duim in zijn geheel. Het kleinere, diepe deel van de fiexor 
brevis insereert als diepe kop met een kleine bundel aan het radiale sesambeentje en het 
radiale aspect van de basis van de grondfalanx, en met een dikkere bundel aan het ulnaire 
sesambeentj e en de ulnaire basis van de grondfalanx. De diepe kop buigt dus het grond­
lid ook naar volair, maar de grootste massa ervan devieert het grondlid naar ulnair en 
helpt bij het adduceren van de duim. Door de uitlopers van de insertie-pezen van de 
B.exor brevis in het strek-apparaat van de duim, helpt de spier de lange duimstrekker bij 
het strekken van het eindlid. 
De vierde spier, die tot de morfologische entiteit van de duimmuis behoort is de 
m.adductor pollicis . Deze ontspringt van het volaire aspect van het gehele corpus van 
het os metacarpale rn, terwijl hij - evenals het ulnaire deel van de diepe kop van de 
fiexor brevis - insereert aan het ulnaire sesambeentj e, de ulnaire zijde van de basis van 
het grondlid en de ulnaire zijde van het strekapparaat. Zijn voornaamste werking is het 
adduceren van de duim tegen de radiale zijkant van de middenhand. Qua innervatie 
wordt de adductor door sommigen niet bij de intrinsieke musculatuur van de duimmuis 
gerekend, omdat hij - evenals het diepe deel van de B.exor brevis, waarmee hij soms 
vergroeid is - door de n.ulnaris wordt geïnnerveerd, terwi,jl de overige spieren van de 
duimmuis door de n.medianus worden verzorgd (zie later) . 
Tenslotte heeft ook de eerste m.interosseus dorsalis nog een actie op het eerste 
metacarpale (zie later) . 
Nadrukkelijk moet hier gesteld worden, dat alle handspieren een veel meer samen­
gestelde actie hebben dan hun naam aangeeft, en dat iedere beweging de resultante is 
van vele spierakties te zamen. 
In tegenstelling tot de vier lange vingers, heeft de duim geen middenfalanx. 
Terwijl iedere lange vinger twee lange buigpezen heeft, heeft de duim slechts één lange 
buiger : de extrinsieke m.B.exor pollicis longus, insererend aan de eindfalanx. Deze spier 
heeft een zeer krachtige en samengestelde werking : hij ventrofiecteert en ulno-abduceert 
de middenhand, beweegt de gehele duim volairwaarts en flecteert het eindlid. Het is 
één van de stabilisatoren van de duim, die in contra-balans werkt met de m.extensor 
pollicis longus en de m.abductor pollicis brevis ; deze laatste door zijn aanhechtingsslip 
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aan het strekapparaat bij het metacarpo-falangeale gewricht, waardoor hij een strekactie 
op het eindlid heeft. Deze balanswerking op het eindlid kan echter pas effectief worden, 
wanneer een stabilisatie van het metacarpo-falangeale gewricht mogelijk is. Dit laatste 
gewricht wordt in zekere mate in flexie-stand gestabiliseerd door de intrinsieke duim­
spieren, die o.a. tegenover de extrinsieke m.abductor pollicis longus werken. Deze 
abductor longus van de duim insereert aan de radio-dorsale zijde van het proximale 
uiteinde van het eerste metacarpale. 
De intrinsieke spiergroep van de duimmuis maakt het mogelijk:, dat de duim met 
krachtig gebogen eindlid meedoet in de grijpactie van de hand en met meer gestrekt 
eindlid bijdraagt tot de pincet-functie en de andere precisie-grepen. Bij het krachtig 
grijpen overheerst vooral de adductor, bij de precisie-grepen zijn de abductoren van de 
duim onontbeerlijk.  
De grijp-functie van de gehele hand is verder afhankelijk: van de fixatie van de pols 
in dorso-extensie door de extensoren, tegen de aktie van de vingerflexoren in. 
De zoëven genoemde m.abductor pollicis longus abduceert het eerste metacarpale 
en stabiliseert tevens het metacarpo-falangeale gewricht, in contra-balans met de m.ad­
ductor pollicis en de m.flexor pollicis brevis. Bovendien is de lange duimabductor een 
tegenspeler van de ulnaire extensor en flexor van de handwortel, die de gehele hand 
naar ulnair deviëren. Ook de extrinsieke m.extensor pollicis brevis, weliswaar een 
zwakkere spier, helpt bij deze tegenactie, door zijn insertie aan de dorsale zijde van de 
basis van het grondlid der duim. 
De laatste extrinsieke duimspier is de m.extensor pollicis longus, waarvan de pees 
uitloopt in de strek-aponeurose van de duim en insereert aan de dorsale zijde van de 
basis van het eindlid. 
Voor ons doel is het bijzonder belangrijk:, dat de typische of 'wezenlijke' motiliteit 
van de duim hoofdzakelijk afkomstig is van de intrinsieke duimspieren en van de 
extrinsieke abductor longus, die aan de basis van het eerste metacarpale insereert. Verder 
is voor een goede duimfunctie belangrijk, dat door het samenspel der verschillende 
spieren het carpo-metacarpale gewricht en het metacarpo-falangeale gewricht gestabili­
seerd kunnen worden. 
Voor de vier lange vingers is er als lange, extrinsieke strekker, de m.extensor digitorum 
communis met voor iedere vinger een pees . Op de handrug, dicht bij hun inserties aan 
de grondfalanges der vingers, zijn de vier pezen onderling verbonden door de juncturae 
tendinum. De wij svinger en de pink hebben bovendien nog een afzonderlijke lange 
strekker, de m.extensor indicis proprius respectievelijk: de m.extensor digiti quinti 
proprius, waarvan de pezen met die van de gemeenschappelijke strekker meelopen en 
te zamen met hen in het strek-apparaat van de vingers uitlopen. 
Ter hoogte 
·
van de metacarpo-falangeale gewrichten, namelijk: op de dorsale aspec­
ten van deze gewrichten, worden de pezen van de lange strekkers op hun plaats ge­
houden door een stelsel van peesbladen, ligamenten en versterkte gewrichtskapsels . 
Om ieder metacarpo-falangeaal gewricht van de vier vingers bevindt zich een 
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stevige huls. Deze huls bestaat aan de dorsale zijde uit de basis van een langgerekt, 
driehoekig pees blad, dat zich van hier tot halverwege het middenlid uitstrekt: de strek­
aponeurose van de vinger. Aan de volaire zijde bestaat de huls uit de plaatvormige 
versteviging van het gewrichtskapsel, terwijl ter weerszijden van het gewricht de collate­
rale banden de huls completeren. De aan de dorsale zijde gelegen strek-aponeurose heeft 
slechts een beperkte excursiemogelijkheid ten opzichte van de rest van de huls. Wanneer 
het grondlid in het metacarpo-falangeale gewricht in hyperextensiestand staat, kunnen 
de lange strekkers geen volledige strekactie uitoefenen op de midden- en eindleden der 
vingers, ondanks hun inserties aan deze falanges . Dit kunnen zij wel, wanneer het meta­
carpo-falangeale gewricht in buigstand wordt gefixeerd. 
De lange strekpezen lopen door het midden van de driehoekige, capuchon-achtige 
strek-aponeurose, over de metacarpo-falangeale gewrichten heen. Hun eerste insertie­
plaats ligt juist distaal van deze gewrichten aan de dorsale zijde van de proximale uit­
einden van de grondfalanges. Daarna lopen de bundels van de lange strekpees als een 
centrale slip door het midden van de strek-aponeurose over het proximale interfalangeale 
gewricht, waarna de centrale slip aan de benige middenfalanx insereert. Ter hoogte van 
zijn proximale basis ontvangt de aponeurose aan zijn zijkanten de pezen van de intrin­
sieke middenhandspieren: de mm. interossei en de mm. lumbricales .  De versterkte 
zijkanten van de aponeurose lopen ter weerszijde als de zijdelingse slippen, convergerend 
naar het dorsum van het middenlid, waar zij bij een komen en als één pees het distale 
interfalangeale gewricht kruisen, waarna de pees aan het dorsum van de basis van het 
eindlid insereert. Peesbundels lopen dóór de strek-aponeurose van de centrale slip naar 
de twee zijdelingse slippen en omgekeerd, zodat de strekaktie der vingers op samen­
gestelde wijze door de extrinsieke en de intrinsieke strekspieren verzorgd wordt. 
Worden de grondleden door de lange strekkers in hun metacarpo-falangeale ge­
wrichten in extensie-stand gefixeerd, dan zijn het vooral de mm.interossei, die via de 
zijdelingse slippen de insertie van het strek-apparaat aan het eindlid aanspannen en via 
het peesblad en de middenslip ook de insertie aan het middenlid aanspannen. Het 
resultaat is een krachtige strekking van de vingerfalanges in de intergewrichten. Boven­
dien worden dan de mm. lumbricales, die eveneens met hun insertiepezen in de zij slippen 
van de aponeurose uitlopen, passief maximaal gestrekt, waardoor zij bij dragen tot het 
straktrekken van de zij slippen en van het gehele strek-apparaat. 
De interosseus-spieren worden onderscheiden in dorsale en volaire. Zij ontspringen 
van de zijdelingse aspecten der vijf metacarpalia. Hun insererende pezen lopen dorsaal 
van de ligamenta capitulorum transversum, die zich tussen de tweede en derde, derde 
en vierde en vierde en vijfde metacarpalia bevinden. De dorsale interossei insereren 
hoofdzakelijk aan de laterale zijden van de proximale einden van de grondfalanges van 
de lange vingers, namelijk de eerste en tweede aan de radiale zijden van de grond­
falanges der wij svinger en middelvinger, de derde en vierde aan de ulnaire zijden van de 
grondfalanges van middelvinger en ringvinger. Door deze rangschikking en insertie 
abduceren zij de wij svinger en de ringvinger van de middelste straal af, terwijl de 
middelvinger door hen in beide zijdelingse richtingen bewogen kan worden. De dorsale 
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interossei zijn dus de spreiders van de wij svinger en ringvinger t.o.v. de middelste 
handstraal. De eerste dorsale interosseus, die van de naar elkaar toegerichte zijkanten 
van de eerste en tweede metacarpalia ontspringt, is - door de grote mobiliteit van het 
eerste metacarpale en de relatieve fixatie van het tweede - ook nog een krachtige adduc­
tor van de duim. 
De abducerende spier van de duim, die in de groep der dorsale interossei thuis 
hoort, is de m.abductor pollicis brevis ; de pink wordt door een afzonderlijke m.abductor 
digiti quinti naar ulnair geabduceert. Een tweede, minder belangrijke insertie bezitten 
de dorsale interosseï via hun peesuitlopers naar de zij slippen van de strek-aponeurose. 
Daardoor zijn deze spieren dus ook extensoren van de midden- en eindleden, en tevens 
flexoren van de grondleden. 
De volaire interosseï werken slechts op de wij svinger, ringvinger en pink; niet op 
de middelvinger. Het zijn de adductoren van de drie eerstgenoemde lange vingers t .o .v. 
de middelste handstraal, doordat zij ook inserties hebben aan de proximale uiteinden 
van de grondfalanges, juist aan de hetero-laterale zijden van de inserties der dorsale 
interosseï. Hun insertie-pezen kruisen de intermetacarpale ligamenten eveneens aan de 
dorsale zijde en lopen daarna in hoofdzaak uit in de zij slippen van de strek-aponeuroses . 
Zij oefenen via het strek-apparaat met de dorsale interosseï hun aktie uit op de drie 
vingerleden : ook zij buigen het grondlid en strekken de midden- en eindleden der lange 
vingers. Wanneer de lange, extrinsieke vingerstrekkers zijn aangespannen en de grond­
leden in hun metacarpo-falangeale gewrichten in hyper-extensie staan, zijn het zoals 
reeds gezegd de interosseï, die via de zij- en middenslippen van de aponeurose, de 
midden- en eindleden hyper-extenderen. Zijn de grondfalanges daarentegen gebogen 
door de lange, extrinsieke vingerbuigers, dan zijn het de unieke mm.lumbricales - ont­
springend van de diepe buigpezen en met hun insertiepezeh volair van de intermetacar­
pale ligamenten verlopend naar de radiale zij slippen van de strekaponeuroses -, die als 
synergisten, de grondfalanges eveneens krachtig buigen. De lumbricales zijn fascineren­
de spieren. Ondanks hun unieke oorsprong van de diepe buigpezen, zijn zij niet slechts 
adjuvantia van deze lange :flexoren. Door hun insertie aan de strek-aponeurose, werken 
zij eveneens als extensoren van de midden- en eindleden, en dan dus als antagonisten 
van de diepe buigers. Hierdoor ontstaat een geraffineerd bewegings-apparaat, dat in 
delicate perfectie de balans van de drie vingergewrichten verzorgt. 
Zoals gezegd zijn ook de lange strekkers extensoren voor de midden- en eindleden, 
doch alleen indien de grondleden gebogen zijn. 
Teneinde de buigaktie van de diepe buigpees op het eindlid van de vinger uit te 
schakelen, kunnen de lumbricales de profunduspezen naar distaal trekken, waardoor 
- bij min of meer gebogen grond- en middenleden - toch een strekmogelijkheid in de 
eindgewrichten der lange vingers ontstaat. 
De rol van de strek-aponeurose wordt duidelijker, wanneer men bedenkt, dat de 
zij slippen ervan de as van het metacarpo-falangeale gewricht aan de volaire zijde pas­
seren, daarentegen de assen van de beide interfalangeale gewrichten aan de dorsale zij de 
worden gepasseerd (Fig. 2) . 
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Fig. 2. De fijnere overgangsfasen 
tussen flexie en extensie worden be­
heerst door de lumbricaalspier, die de 
balans tussen de twee extrinsieke 
spier-groepen verzorgt, door zijn 
tweevoudige actie : flexie in het meta­
carpo-falangeale en extensie in de 
interfalangeale gewrichten. 
(Illustratie en tekst naar LITTLER, 
1 9 5 2.) 
Voor een nog gedetailleerder beschrijving van de functionele betekenis der strek­
aponeurose wordt verwezen naar de publikaties van LANDSMEER. 
De eerste straal bezit wel intrinsieke spieren, enigszins overeenkomend met de 
interosseï van de lange vingers (n. l. de m.abductor pollicis brevis, de m.:flexor pollicis 
brevis en de m.adductor pollicis), doch geen lumbricalis. 
Tenslotte worden nog de diepe en oppervlakkige, extrinsieke :flexoren van de 
lange vingers genoemd. Iedere lange vinger heeft twee extrinsieke buigpezen, die langs 
zijn volaire vlakte verlopen. De oppervlakkige buigpees splitst zich in zijn verloop over 
de benige grondfalanx in twee slippen, die de diepe buigpees omgrijpen en achter deze 
diepe pees aan de zijkanten van de volaire vlakte van de benige middenfalanx insereren, 
terwijl de insertie-slippen elkaar gedeeltelijk doorkruizen. De diepe buigpees (die in het 
distale deel van het grondlid der vinger dus dóór de oppervlakkige heen gaat en dan 
het meest oppervlakkig komt te liggen) kruist de twee interfalangeale vingergewrichten 
aan de volaire zijde en insereert aan de basis van de eindfalanx. 
De motorische innervatie van de handmusculatuur geschiedt door drie zenuwen : de 
n.medianus, de n.ulnaris en de n.radialis .  Alle drie zijn het gemengde zenuwen, doch de 
sensorische functie van de n.radialis is voor de functie van de hand te verwaarlozen, bij 
intakte nn.medianus en ulnaris . De twee laatste zenuwen daarentegen zijn èn motorisch 
èn sensorisch van grote betekenis. Hoewel de innervatie van de handmusculatuur 
variaties kan vertonen (ROWNTREE, 1 949), volgt hier een nadere beschrijving van de 
meest voorkomende motorische zenuwverzorging. 
Het grootste deel van de intrinsieke musculatuur van de duimmuis wordt gewoon­
lijk geïnnerveerd door de n.medianus, zijnde de m.abductor pollicis brevis, de m.op­
ponens pollicis en het oppervlakkige deel van de m.:flexor pollicis brevis. Daarentegen 
wordt het diepe deel van de :flexor brevis, evenals de m.adductor pollicis gewoonlijk 
door de n.ulnaris geïnnerveerd. Van de extrinsieke duimmusculatuur wordt de m.:flexor 
pollicis longus door de n.medianus, worden daarentegen de m.extensor pollicis longus 
en brevis en de m.abductor pollicis longus door de n.radialis geïnnerveerd. De dorsale 
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en volaire interosseï worden allen door de n. ulnaris geïnnerveerd. De mm.lumbricales 
van de tweede en derde stralen door de n.medianus, die van de vijfde straal door de 
n.ulnaris, terwijl die van de vierde straal Of door één van beide Of door beide zenuwen 
wordt geïnnerveerd. 
De extrinsieke, oppervlakkige lange vingerbuigers worden allen weer door de 
n.medianus geïnnerveerd. 
Van de extrinsieke, diepe lange vingerbuigers worden die van de tweede straal 
door de n.medianus, die van de vijfde straal door de n.ulnaris, en die van de derde en 
vierde straal door de beide zenuwen geïnnerveerd. De gehele extrinsieke musculatuur 
van de lange strekkers der vijf vingers wordt door de n.radialis geïnnerveerd. 
De motorische zenuwtakjes, die naar de duimmuis-musculatuur en naar de intrinsieke 
musculatuur der tweede straal gaan, ontspringen als nn.digitales volares communes uit 
de n.medianus, in het proximale deel van de volaire middenhand. De motorische ulnaris­
takj es voor de intrinsieke handmusculatuur zijn afk:omstig van de ramus profundus van 
de n.ulnaris, die diep in het proximale deel van de handpalm - van proximaal-ulnair naar 
meer distaal-radiaal - verloopt. 
De sensorische verzorging van de hand vertoont óók nogal wat variatie. De hand­
rug en het dorsum der vingers zijn functioneel van minder belang en de sensibiliteit 
ervan is dienovereenkomstig voor de handfunctie van minder betekenis . Een beschrij­
ving van de meest voorkomende sensorische voorziening volgt hierna. 
Aan de volaire zijde, de functioneel belangrijke zijde, wordt het radiale deel van de 
hand door de n.medianus, het ulnaire deel door de n. ulnaris verzorgd. De sensorische 
zenuwtakken van de n.medianus lopen - te zamen met sudomotorische vezels - in de 
handpalm als een drietal nn.digitales volares communes. De eerste van deze deelt zich 
direkt daarop in de twee nn.digitales volares proprii van de duim, die - ter weerszij de 
van de pees der m.flexor pollicis longus - aan de beide latero-volaire aspecten van de 
duim tot in de volaire duimtop lopen en o.a. de sensibiliteit van de volaire duimvlakte 
verzorgen. (De volaire duimmuis dankt zijn sensibiliteit aan de n.cutaneus antebrachii 
lateralis.) De radiale n.digitalis volaris proprius van de wij svinger ontspringt eveneens 
in het meest proximale deel van de handpalm uit de n.medianus en loopt langs de radiale 
zijde van de lange buigpezen naar de top van de vinger . Tussen de lange buigpezen van 
de tweede en derde straal loopt de volgende n.digitalis volaris communis, die zich in 
het distale deel van de handpalm in twee takken splitst : de nn.digitales volares proprii, 
één voor de ulno-volaire zijde van de wij svinger en één voor de radio-volaire zijde van 
de middelvinger. De twee takken zijn echter in hun verloop als n.digitalis volaris 
communis reeds te onderscheiden en ook te scheiden, waarvan bij de pollicisatie van de 
index gebruik wordt gemaakt. 
De volgende n.digitalis volaris communis ontspringt eveneens uit de n.medianus, 
doch ontvangt gewoonlijk ook vezels van de n.ulnaris .  De zenuw vertakt zich ver­
volgens in de nn.digitales volares proprii, die de naar elkaar toegerichte latero-volaire 
vlakten van de middel- en ringvinger innerveren. De overige nn.digitales volares 
proprii ontstaan uit de n.ulnaris. 
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De arteriële bloedvoorziening van de vingers vindt hoofdzakelijk plaats via de volair 
gelegen aa.digitales volares proprii, die lateraal langs de nn.digitales volares proprii 
met deze zenuwen mee lopen ; alleen het dorsum van het grondlid der vingers ontvangt 
ook nog een arteriële voorziening uit de aa.digitales dorsales. De twee aa.digitales 
volares proprii voor de duim ontspringen uit één gemeenschappelijke arterie: de a.prin­
cieps pollicis. Deze is weer één van de twee takken van de a.metacarpea volaris r, 
waarvan de andere tak als radiale a.digitalis volaris proprius met de overeenkomstige 
n.digitalis volaris proprius mee loopt naar de radio-volaire zijde van de wijsvinger. 
Het zijn allen takken uit de arteriële arcus volaris profundus, één van de verbindings­
bogen tussen de a.radialis en de a.ulnaris, hoofdzakelijk gevoed uit de a.radialis. 
De aa.digitales volares proprii van de naar elkaar toegerichte helften van de volaire 
vlakten van wij s- en middelvinger ontspringen daarentegen uit een gemeenschappelijke· 
a.digitalis volaris communis, een tak van de arcus volaris superficialis, hoofdzakelijk 
gevoed door de a.ulnaris. Ook de overige aa.digitales volares proprii ontvangen hun 
toevoer in hoofdzaak uit de a.ulnaris . 
De veneuze afvloed van de vingers en de hand vindt voornamelijk plaats langs het 
dorsaal gelegen, oppervlakkige veneuze systeem. Wanneer men zijn eigen hand naar 
beneden laat hangen, kan men aan de dorsale zijde van de grondleden der vinger en op 
de handrug, deze venen zien opzwellen, daar zij direct onder de huid verlopen. In de 
diepere, volaire structuren van de vingers en in de diepte van de handpalm, lopen echter 
langs de aa.digitales volares proprii en de aa.digitales volares communes kleine af­
voerende venen, die zich verzamelen tot grotere venen, welke als vv.comitantes met de 
oppervlakkige en diepe arteriële arci volares mee lopen, waarna zij de a.radialis en de 
a.ulnaris begeleiden. Deze vv.comitantes vormen het diepe veneuze afvoersysteem. 
LITTLER ( r 9 5 3) acht dit diepe, volaire veneuze systeem niet voldoende om een vinger 
adequaat te draineren en meent, dat voor een goede veneuze afvoer bovendien nog 
minstens één grotere, oppervlakkige dorsale vingervene nodig is . Dit heeft een opera­
tief-technische konsekwentie, wanneer de pollicisatie van de index wordt uitgevoerd. 
De lymfe-afvloed loopt, - evenals de veneuze afvloed hoofdzakelijk langs het dorsale 
aspect van de vingers en de hand. De hoofd-lymfebanen volgen in het algemeen het 
verloop van de venen. 
De drie zenuwen, die de hand verzorgen - n.medianus, n.ulnaris en n.radialis - zijn 
gemengde zenuwen. Hun motorische functies werden reeds genoemd bij de innervatie 
van de handmusculatuur. Deze motorische functie omvat echter ook een secretorische, 
n.l. met betrekking tot de zweetkliertj es, die zich in de handpalm en aan de volaire zijde 
van de vingers bevinden (sudomotorische functie) . Van deze laatste functie kan gebruik 
gemaakt worden om het intakt zijn der vingerzenuwen - en daarmee de sensibiliteit 
van de volaire vingervlakten - op meer objectieve wijze na te gaan, zoals door MOBERG 
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( 195 8) werd beschreven en in ons land door ONG (1 960) werd gepubliceerd, waarop 
HOOGENBOOM ( l 96 l) weer een vereenvoudigde variatie gaf. Naast de motorische vezels 
bevatten de zenuwen immers ook sensibele vezels of - indien men de handhuid als een 
zintuig. van het gevoel beschouwt beter genoemd : sensorische vezels . 
Het normale gevoel van de hand en de vingers is van een complexe kwaliteit. Het 
is klassiek om de sensibiliteit van de huid te onderscheiden in tast-gevoel, pijn-gevoel, 
warmte-gevoel en kou-gevoel. Wat betreft de hand en de vingers wordt bovendien nog 
onderscheid gemaakt tussen de oppervlakkige en de diepe sensibiliteit. De oppervlak­
kige sensibiliteit kan op eenvoudige wijze ruwweg nagegaan worden door de huid aan 
te raken met een watje en door te prikken met een speld. Meer nauwkeurig kan de 
sensibiliteit van de volaire vingertoppen worden nagegaan met de muntentest van 
SEDDON (door hemzelf nooit gepubliceerd !) en de twee-punten discriminatie-test van 
WEBER (1 8 3 5 ), àf men kan - zoals hierboven reeds gezegd - op meer objectieve wijze 
de sensibiliteit beoordelen met MOBERG's ninhydrine-test ( 1 9 5  8) .  
Naast de oppervlakkige sensibiliteit bestaat nog het diepe gevoel, dat b .v. be­
trekking heeft op het vermogen om met gesloten ogen de stand van de vingers te 
bepalen. MOBERG's tactiele gnosis-test ( 1 9 5 8) heeft betrekking op de combinatie van 
oppervlakkige en diepe sensibiliteit der vingers .  
Daar in ons materiaal geen sensibiliteitsstoornissen ten gevolge van de pollicisatie 
der index aanwezig waren en het sensibiliteitsonderzoek een geheel normale sensibiliteit 
van de gepolliciseerde vingers aan het licht bracht, wordt een beschrijving van deze 
tests hier achterwege gelaten. Gesteld dient echter te worden, dat een intacte sensibili­
teit aan de volaire zijde een conditio sine qua non is voor een goede handfunctie l 
De functies van de hand zijn velerlei (RAGE, 1 963 ). Het meest fundamenteel is echter 
de grijpfunctie. NAPIER ( l 9 5 6) onderscheidt verschillende kracht-grepen en precisie­
grepen, benevens de combinaties van de diverse mogelijkheden. Fig. 3 toont verschillen­
de grijpbewegingen. Volgens NAPIER zijn de kracht-grepen (waarvan A en B voorbeelden 
zijn) en de ·precisiegrepen (c en D) de twee basis-vormen van het grijpen. Men lette op 
de geadduceerde duim bij de kracht-grepen en de geopponeerde duim bij de precisie­
grepen. Bij de kracht-grepen zijn de flexoren van alle vijf vingers belangrijk, bij de 
precisie-grepen zijn de abductoren van de duim van belang, terwijl het eindlid meer 
gestrekt wordt gehouden. Om een schroefdeksel vast te zetten of los te draaien (B) 
wordt de duim geadduceerd en de pols in dorso-extensie gehouden teneinde maximale 
kracht te kunnen zetten ; zo gauw geen kracht meer behoeft te worden uitgeoefend, 
verandert de greep in een precisie-greep (n ). Ook de adductie-greep (E) is een kracht­
greep, zoals wordt gebruikt bij het manipuleren met een platte huissleutel ; een intacte 
lange buigpees van de duim is hierbij noodzakelijk. In de gecombineerde greep (F) 
wordt kracht uitgeoefend met de drie ulnaire vingers en precisie met de wij svinger en 
de duim, zoals b .v. bij het vasthouden van een vislijn of vliegertouw. 
Met 'pincet-actie' wordt een subtiele precisie-greep bedoeld, waarbij met een voorwerp 
wordt gemanipuleerd, vastgehouden tussen de volaire toppen van de duim en wij s-
A 
.'\ 
Fig. 3. Verschillende grijpbewegingen. De kracht-grepen (A en B) en de precisie-grepen (C en D) zijn de basis­
vormen. Een gecombineerde greep is F. Een voorbeeld van de precisie-greep geeft ook G. terwij l de meest 
volmaakte handgreep in H is afgebeeld. Een weinig gedifferentieerde greep is de haak-greep: I. 
14 
vinger, en waarbij ook de volaire top van de middelvinger als steun betrokken kan 
worden (c) . Deze greep wordt ook bij het klassieke schrijven gebruikt en bij duizenden 
andere, fijnere handelingen. Daarbij is het van belang op te merken, dat de hand in zijn 
meest distale gedeelte aanzienlijk versmald kan worden, doordat de ulnaire vingers zich 
in de handpalm kunnen oprollen, terwijl de duim en de wijsvinger hun delicate taak 
uitvoeren ( G ) .  
In  het verleden - thans minder - sprak men graag van de  'tang-functie' der hand. 
Een tang heeft echter een bek met twee starre snavels, die door een dwars-as ten op­
zichte van elkaar bewegen. De vijf vingers bewegen zich daarentegen - dank zij hun 
gewrichten, dank zij de verschillende bogen van de hand, dank zij de motiliteit van de 
eerste en vijfde metacarpalia en dank zij de carpus - nooit als een starre tang. Bij het 
langzaam openen en sluiten van de vuist ziet men bewegingen, die veeleer aan het ont­
luiken en sluiten van een bloem doen denken. De hand is bij uitstek geschikt om een bol 
te omvatten en vast te houden (H) ; kreeg de eerste mens zijn suprematie over het dier 
niet door het gebruik van de stenen vuist-bijl ?  
Ook heeft het zin om de 'haak-functie' van de vingers te noemen (r) . Door fixatie 
van de vingers in een zekere buigstand kunnen voorwerpen opgetild worden. 
Wanneer men de duim in zijn functie vergelijkt met die der lange vingers, dan 
springen zijn opponerende mogelijkheden als typisch en wezenlijk voor de duim naar 
voren. Weliswaar hebben ook de vierde en vijfde straal enige opponerende mogelijk­
heden, doch waar de pink slechts tot maximaal 3 o 0 uit het vlak van de middenhand kan 
komen, kan de duim zódanig tegenover de handpalm omzwaaien, dat zijn volaire 
aspect bijna volledig tegenover het palmaire vlak van de rest van de hand komt te staan. 
De kortheid van de duim, die in gestrekte stand met zijn top nèt proximaal van het 
proximale interfalangeale gewricht van de wij svinger reikt, mag ook als wezenlijk 
worden aangemerkt, daar hierdoor o.a. de precisiegrepen tussen duim en aangrenzende 
vinger(s) mogelijk worden. Een te lange duim is net zo hinderljjk als een te korte. Doch ook 
de grovere grijp bewegingen zijn slechts goed mogelijk bij een juiste lengte van de duim. 
Een juiste duimlengte is daarom van belang bij reconstructie van de duim. 
Niet alleen de grote motiliteit (voornamelijk de uitzonderlijke oppositie en de 
sterke abductie) kenmerken de duim, ook de stabiliteit van het zo mobiele eerste meta­
carpale is onmisbaar. Deze stabiliteit wordt (evenals de motiliteit) gegeven door het 
samenspel van de diverse intrinsieke en extrinsieke spieren van de eerste straal. 
In het bijzonder voor het precisiewerk is een intacte sensibiliteit van de volaire 
vlakte van de duimtop eveneens van wezenljjk belang. Een volledig normaal bewegende 
duim zonder sensibiliteit is nauwelijks meer dan een bewegende 'prothese' . 
Er zijn dus verschillende factoren, bepalend voor datgene, dat men de wezenljjke 
flmctie van de duim zou kunnen noemen. 
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H O O F D S T U K  I I I  
Historische notities betreffende de operatieve behandeling 
bij verlies van de duim 
In het laatste kwart van de vorige eeuw was de Franse school in dit opzicht maatgevend. 
Omstreeks de eeuwwisseling verbleekte de roem van de Franse school door de geniale 
prestaties van de Weense school, waarvan NICOLADONI in dit opzicht de grote inventor 
was . Het lijkt alsof er twee wereld-oorlogen nodig waren om de grote verdiensten van 
de twee richtingen naar voren te halen. 
De eerste poging tot herstel van een verloren gegane duim moet worden toe­
geschreven aan de Fransman HUGUIER, die in 1 8  5 2 en in 1 8  5 4 bij twee pa tien ten, waarbij 
de duim in het metacarpo-falangeale gewricht verloren was gegaan, het distale deel van 
het os metacarpale r vrij maakte van de middenhand door de eerste interdigitale plooi 
te verdiepen. In zijn posthume, eerst in 1 87 4 gepubliceerde, artikel schrijft HUGUIER : 
"Lorsque l' on voit que les grands avantages de ce doigt lui sont presque tous communi­
qués par son metacarpien, qui, en réalité est sa première phalange ; on se demande s'il ne 
serait pas possible, en rendant libre la moitié inférieure de eet os par l' agrandissement 
vertical du premier espace interosseux, de lui faire remplir une partie des usages et des 
functions du pouce, de lui faire saisir et maintenir un corps étranger entre sa tête 
(devenue indépendante) et celle du deuxième metacarpien?" 
Ongetwijfeld is dit een suggestieve uitspraak van HUGUIER. Even suggestief was het, 
om het eerste metacarpale ten onrechte de eigenlijke basisfalanx van de duim te noemen! 
Wellicht, dat hij door dit laatste de falangisatie van het os metacarpale r ook psychologisch 
aanvaardbaar maakte. LAUENSTEIN merkte in 1 8 8  8 terecht op, dat de falangisatie van 
HUGUIER beschouwd kan worden als een uitbreiding van de syndactylie-operatie. 
In 1 8 87 experimenteerde GUERMONPREZ eerst op het menselijk cadaver, daarna op 
de aap. Hij verving de verloren gegane duim door één van de lange vingers van de 
hand naar de plaats van de duim te transponeren. Hij was ook de eerste, die de noodzaak 
tot het sparen van de pezen, zenuwen en bloedvaten van de verplaatste vinger (zo deze 
structuren nog intact waren) benadrukte. HANOTTE in zijn publicatie van 1 8 8  8 schrijft 
deze pollicisatie van een der lange vingers dan ook aan GUERMONPREZ toe. 
In de verdere literatuur, die in de 1 9e eeuw, ná de publikaties van HUGUIER en 
GUERMONPREZ verschenen is, wordt merkwaardigerwijze geen gewag meer gemaakt van 
de falangisatie en pollicisatie. 
Eerst in 1 903 beschreef de Duitser LUKSCH de pollicisatie wederom ; ten onrechte 
wordt hij in de latere Duitse literatuur soms de geestelijke vader ervan genoemd. In 
l 9 l 2 wordt de falangisatie ·van het eerste metacarpale wederom door de Duitser KLAPP 
beschreven; in de latere Duitse literatuur wordt deze operatie soms 'das KLAPP'sche 
V erfahren' genoemd. 
Pas na de eerste wereldoorlog 1 9 14-1 9 1 8 , verschijnen meer artikelen over de polli­
cisatie, o .a. van MACHOL (1 9 1 9), VERRAL ( 1 9 1 9), NOESSKE ( 1920), PERTHES ( 192 1 ), 
MOUTIER ( 1922) en DUNLOP (1 923) .  
Later verschijnt in de periode tussen de eerste en tweede wereldoorlog nog meer 
literatuur, die o .a. de pollicisatie tot onderwerp heeft, en wel van de hand van BUNNELL 
( 19 3 1 ), LENORMANT en ISELIN ( 19 3 5 )  en MURAT ( 19 36) .  Erg bekend werd de operatie in 
die tijd evenwel niet. 
Pas na de tweede wereldoorlog l 940- l 94 5 ,  verscheen een groot aantal publikaties 
over de pollicisatie. Weer dreigt de mythevorming in de Duitse literatuur, als men gaat 
spreken van de operatie van HILGENFELDT ( 19 5 0) .  
Een mogelijke verklaring voor de aanvankelijke verontachtzaming van HUGUIER's 
en GUERMONPREZ' werk is te vinden in de grote indruk, die NICOLADONI's prestaties 
rondom de eeuwwisseling maakte. Deze Oostenrijker publiceerde in 1 897, hoe hij bij 
een tweetal patienten, die het eindlid en een distaal deel van het grondlid van een duim 
verloren, de weke delen-bedekking van de duim weer opbouwden met een buislap van 
de pectorale streek, die hij eerst circulair liet aangroeien aan de duimmuis, daarna aan 
de pectorale basis kliefde en sloot. NICOLADONI gebruikte dus aan het eind der l 9e eeuw 
reeds een buislap, lang voordat de Russen, Britten en Duitsers in Wereldoorlog r ieder 
voor zich aanspraak maakten op de 'uitvinding' van de buislap. BÜRKLE DE LA CAMP 
( 1 964) deelt mede, dat aan het begin der 1 9e eeuw, de buislap reeds door DIEFENBACH 
werd gebruikt. Ongetwijfeld had deze het idee van de tot buis gesloten lapplastiek 
echter weer overgenomen van zijn voorgangers. 
NICOLADONI deelt in zijn artikel mee, dat het zijn bedoeling was, de aldus verlengde 
duimstomp in een tweede ingreep te voorzien van een bottransplantaat, doch dat zijn 
beide patienten dit weigerden. Hij speelt vervolgens met het idee om de van huid 
ontdane pink van dezelfde hand in de buislap over te planten. In 1 900 beschrijft 
NICOLADONI tenslotte ook nog hoe hij een teen op de plaats van een verloren duim 
transplanteerde. 
Ongetwijfeld moet NICOLADONI met zijn operaties en zijn ideeën een diepe indruk 
gemaakt hebben op zijn tijdgenoten. 
NOESSKE ( l 909) voltooide de reconstructie van een duim, gevormd met behulp van 
een buislap en voorzien van een botspaan. Vele publikaties zijn daarna verschenen 
over deze methode van NICOLADONI, evenals over de transplantatie van tenen naar de 
hand. Het voert echter buiten het bestek van een verhandeling, die de pollicisatie vàn 
de index tot onderwerp heeft, om de ontwikkeling van alternatieve methodes op de 
voet te volgen. Enkele publikaties mogen echter toch in het kort vermeld worden 
vanwege hun historische, bizarre of morele betekenis. 
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De Nederlander ESSER publiceerde in r 9 1 7 een operatie, die voordien nog niet was 
verricht. Bij een patient, die de tweede, derde, vierde en vijfde vinger alsmede de distale 
einden van de bijbehorende metacarpalia had verloren en dus een middenhandstomp 
met nog slechts een intacte duim overhad, transplanteerde ESSER de voorvoet met de 
tweede t/m de vijfde teen op de handstomp. Hij vermeldt dat de getransplanteerde 
tenen willekeurig konden worden bewogen. Uit een na-onderzoek van de patient, in 
r 940 door RANSCHBURG gedaan, blijkt dit laatste echter niet het geval te zijn. De mythe, 
dat de getransplanteerde tenen zich als vingers gedroegen in ESSER' s casus is desondanks 
de literatuur ingeslopen. 
JOYCE, in r 9 r 8, beschrijft hoe hij niet een teen transplanteerde ter vervanging van 
een verloren duim, maar de ringvinger van de hetero-laterale hand. JOYCE zelf gaf in 
r 929  in een vervolgartikel een critische evaluatie van de resultaten van zijn operaties, 
die hij in totaal twee maal uitvoerde ( 19 1 7 en r 920) .  De eerste operatie had een redelijk 
duimsubstituut opgeleverd ;  het tweede geval moet grotendeels als een mislukking 
worden beschouwd. Het komt helaas te weinig voor, dat een schrijver nog eens terug 
komt op zijn eerdere publikatie met een critische beoordeling van de late resultaten. 
Morele moed is nodig, om in een latere, critische beschouwing de minder goede resul­
taten openbaar te maken. JOYCE had deze morele moed. 
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H O O F D S T U K  IV 
Reconstructieve ingrep en afhankelijk van de mate 
van ontbreken der eerste straal 
A .  CAMPBELL-REI D ' S  INDELING ( 1 9 6 0 )  
In 1 960 gaf CAMPBELL-REID een overzicht van de mate waarin verlies van een duim kan 
voorkomen, alsmede de verschillende operatieve behandelingen, die hij hiervan afhanke­
lijk stelt. Met enige aanvullingen volgt hier zijn indeling. 
Groep I. Het partiële verlies van de duim beperkt zich tot een deel van of tot het geheel 
van de eindfalanx. De gevallen in deze groep hebben gewoonlijk een duimstomp van 
voldoende lengte. Mits de bedekkende huid van de stomp stabiel is en de stomp niet 
gevoelig of anaesthetisch is, zijn hier geen reconstructieve ingrepen nodig uit het 
oogpunt van functie. 
Groep 2. Niet alleen de eindfalanx, doch ook een deel van of zelfs de gehele grondfalanx 
is afwezig ; slechts de eerste metacarpaal bevindt zich in de duimmuis .  Wij hebben hier 
te maken met een duimstomp van inadequate lengte, en een operatieve verlenging van 
de duimstomp is nodig. 
Men kan uit vijf methodes kiezen. 
a. Is nog de proximale helft, of meer, van de benige grondfalanx aanwezig, dan kan 
deze verlengd worden met een locale lapplastiek, gecombineerd met een bot-spaan 
volgens GILLIES (de z.g.  'cocked hat'- of 'thumb-stall'-plastiek, 1 9 5 7) ·  Deze methode 
geeft slechts een geringe verlenging. 
b. · Pollicisatie van een intacte vinger, een vingerrest of een metacarpaal. Deze methode 
zal vooral in aanmerking komen, wanneer de rest van de benige grondfalanx nog 
maar zeer klein is of zelfs geheel ontbreekt. Er kan een veel grotere verlenging van 
de duimstomp mee verkregen worden dan met de vorige methode ; zelfs kan men 
tot de reconstructie van een nagenoeg normale duim komen. De reconstructie van 
de duim kan op deze wijze in één operatieve zitting verkregen worden. 
c. Het heropbouwen van de ontbrekende lengte der duim met behulp van een buislap, 
verstevigd door een ingebrachte bot-ent (NICOLADONI) . Als essentieel onderdeel 
van deze reconstructie dient ook de volaire zijde van het einde der nieuwe 'duim' 
geresensibiliseerd te worden met een eiland-lap volgens MOBERG-LITTLER ( 1 9 5  5 -
r 960) .  De reconstructie heeft in dit geval plaats in verschillende operatieve zittingen, 
met tussenpozen van weken of maanden. 
d. De ontbrekende leden van de duim kunnen gereconstrueerd worden door het 
gesteeld transplanteren van een teen of van een vinger der hetero-laterale hand. 
Hiervoor zijn tenminste twee, doch vaak nog meer ingrepen nodig met vele weken 
tussenpozen. 
e. In het geval, dat de patient een verlenging van de duimstomp volgens een der 
genoemde methodes niet wenst te ondergaan, kan als alternatief - doch met minder 
effekt - een falangisatie van het eerste metacarpale worden uitgevoerd, hetgeen 
neerkomt op een eenvoudig indiepen van de eerste intermetacarp
.
ale spleet. Als op 
zichzelf staande ingreep mag de falangisatie van het eerste metacarpale eigenlijk 
niet gerekend worden tot de duimreconstructies, daar hij niet tot een verlenging 
en/of tot het bereiken van een der wezenlijke functies van de duim leidt. Als aan­
vullende ingreep, n.l. gecombineerd met een der voorafgaande, kan hij uitgevoerd 
worden. Hierop wordt nog nader terug gekomen. 
Groep 3. Het totaal ontbreken van de grond- en eindfalanges alsmede van een distaal 
deel van het eerste metacarpale, echter met behoud van een deel der thenarmusculatuur. 
Groep 4. Het totaal ontbreken van de eerste straal. 
Zowel in groep 3 als in groep 4 heeft men uit functioneel oogpunt te maken met een 
totaal verlies van de duim. Ook de meeste gevallen van congenitale duim-aplasieën 
vallen in groep 4. Er is hier sprake van een ernstige invaliditeit, waar slechts de pollici­
satie een behoorlijke oplossing biedt. 
Is - zoals in groep 3 - de thenarmusculatuur nog geheel of grotendeels aanwezig, 
dan zal de wezenlijke motiliteit van de gereconstrueerde duim (pronatie, oppositie, 
abductie en adductie) ook totaal of grotendeels aanwezig zijn. Ontbreekt deze muscula­
tuur - zoals in groep 4 - dan wordt vaak aangenomen, dat de gereconstrueerde duim 
slechts tot een stabiele, doch immobiele stut te maken is, waar tegenover de andere 
vingers van de hand hun actie kunnen uitvoeren. Dat dit echter niet juist is, zal later 
nog betoogd worden. 
De opmerking moge hier echter gemaakt worden, dat bij amputaties van de duim 
altijd bedacht moet worden, dat iedere milimeter lengte van de duimstomp van belang is ! 
B .  B E S P RE KING  VAN IEDER  D E R  VIER GROEPEN, MET  T HE RAPIE  
Ad Groep I .  (zie blz. 1 9) 
Hoewel uit functioneel oogpunt geen reconstructieve ingrepen nodig zijn bij het 
verlies van een deel van, of van het geheel van het eindlid der duim, is hieraan als voor­
waarde verbonden, dat de stompbedekking valide en niet-pijnlijk is, doch een normale 
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sensibiliteit heeft. Is dit niet het geval, dan dienen wel correctieve ingrepen uitge­
voerd te worden. 
Bij uitgebreide verlittekening of ulceratie van het stompuiteinde, is het nodig het 
distale deel van de benige falanx opnieuw te voorzien van een adequate bedekking van 
volwaardige huid met subcutaan vet. Dit laatste als 'stootkussen' . Daartoe is het altijd 
nodig, de inferieure huid te verwijderen en een gesteelde huid-subcutis-lap, van elders 
afkomstig, aan te brengen. Ook wanneer het stomp-uiteinde pijnlijk is door de verlit­
tekening van de weke delen, zal een operatieve ingreep nodig zijn. Is de pijnlijkheid 
slechts het gevolg van een enkel neuroma, dan kan verwijdering van dit tumortje reeds 
de oplossing geven. Is er echter geen circumscripte pijnlijkheid, die op een neuroma 
wij st, doch is het pijnlijke gebied niet groter dan 1t  à 2 cm in diameter, en óók wanneer 
er een voor de goede functie hinderlijke anaesthesie bestaat aan het disto-volaire aspect 
van de duimstomp, dan dient dit hyper- of an-aesthetische gebied vervangen te worden 
door vingerhuid en subcutis met een normale tactiele sensibiliteit. Is de vervanging 
door een locale schuif- of rotatie-lap van volwaardige vingerhuid met subcutis niet 
mogelijk, dan dient men een eiland-lap volgens MOBERG-LITTLER ( 19 5  5 - 1 960) aan te 
brengen. Een 'eiland' van volaire vingerhuid met normale sensibiliteit plus subcutaan 
vet, afkomstig van een functioneel minder belangrijk deel der hand (b .v. van de ulno­
volaire zijde van het eindlid der ringvinger), wordt - gesteeld op een vaat-zenuwbundel, 
de arteria en nervus digitalis volaris proprius bevattend-via een subcutane tunnel in de 
handpalm naar het ulno-volaire aspect van het uiteinde van de duim-stomp getransplan­
teerd. Hierdoor wordt het meest functionele deel van het stomp-uiteinde van de duim 
voorzien van een normale, tactiele huid. Tevens wordt de circulatie van het uiteinde 
verbeterd. Hoewel toegegeven moet worden, dat de re-integratie van de eiland-lap in 
de duim uit oogpunt van sensatie niet altijd gemakkelijk gaat, kan het grote belang van 
deze eiland-lap niet genoeg benadrukt worden. 
Een enkele maal kan men - niet uit functioneel oogpunt, doch om cosmetische 
redenen - overwegen, het eindlid van een vinger of een teen op de duimstomp te trans­
planteren (McCASH, 1 964) .  
Ad Groep 2 .  (zie blz. 1 9) 
Niet alleen de eindfalanx ontbreekt, doch ook een deel van, of het geheel van de grond­
falanx; slechts het eerste metacarpale is aanwezig alsmede de thenarmusculatuur. Dit is 
een groep, die - uit het oogpunt van reconstructie - belangrijk is : enerzijds is het duim­
restant waardeloos voor het gebruik, anderzijds zijn er vele operatieve mogelijkheden 
tot reconstructie. Deze mogelijkheden werden onder a, b, c, d en e reeds genoemd. De 
volgorde van deze mogelijkheden werd overgenomen van CAMPBELL-REID (1 960), doch 
de laatste opmerking onder e (n.l. dat de ingreep slechts een aanvullende is van de 
overige) is de reden, deze mogelijkheid e eerst te bespreken. 
Ad e. (zie blz. 20) 
In hoofdstuk rrr werd reeds medegedeeld, dat het verdiepen van de eerste metacarpale 
ruimte - bekend als falangisatie van het eerste metacarpale - de eerste operatie is, die in 
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de historie van de duimreconstructie te vinden is .  HUGUIER (1 8 74) zag terecht, dat de 
wezenlijke functies van de duim slechts uitgevoerd kunnen worden dank zij de be­
wegingsmogelijkheden van het eerste metacarpale. Hij had de suggestieve gedachte, dit 
eerste metacarpale als de eigenlijke basisfalanx van de duim te beschouwen. Door het 
ruimtelijk vrij maken van deze 'eerste falanx' - zo zou men kunnen redeneren bouwde 
hij dus een duim op, waarvan tenslotte slechts de eindfalanx ontbrak. Simpel dóór­
redenerend zou men kunnen stellen, dat de mate van het duimverlies daardoor vanuit 
groep 2 naar groep 1 van CAMPBELL-REID werd gebracht ; een groep, waarbij immers 
verdere ingrepen uit functioneel oogpunt niet meer nodig zijn. Dit nu is een schijn­
redenatie, die terug te voeren valt op twee misvattingen. 
1 e. Hoewel hiervoor enkele argumenten kunnen worden aangevoerd (coHN, 1 9 3 2 ;  
VAN FAASSEN, 1 964), is het eerste os metacarpale volgens de klassieke opvatting in feite 
géén grondfalanx; zeer zeker niet door zijn bijzondere beweeglijkheid, die immers veel 
groter is dan van enige falanx. De term 'falangisatie' kan de ingreep wel psychologisch 
meer aanvaardbaar maken, doch is eigenlijk misleidend. 
2e. De wezenlijke motiliteit van de duim is weliswaar mogelijk dank zij de mobiliteit 
van het eerste metacarpale, doch de duim-motiliteit kan slechts effect sorteren, wanneer 
hij tegenover de overige vingers zijn functie kan uitvoeren. De lengte van de tweede 
t/m vijfde straal der hand, maakt het onmogelijk, dat de eerste straal, waarvan de beide 
falanges (nagenoeg geheel) ontbreken, zijn effectieve functies uitvoert, óók wanneer 
het eerste metacarpale ruimtelijk vrij gemaakt wordt van de rest van de middenhand. 
Dat men door zulk een verdiepen van de eerste intermetacarpale ruimte, de mogelijkheid 
bewerkstelligt, sommige voorwerpen door adductie van het vrij gemaakte eerste meta­
carpale tegen de rest van de middenhand vast te knellen, kan - b!J overigens onbeschadigde 
hand - nauwelijks een winst genoemd worden, daar de adductie tussen b.v. dig. 2 en 3 
de patient veel meer mogelijkheden geeft en door hem geprefereerd zal worden. Slechts, 
wanneer van de andere stralen óók de falanges ontbreken (zoals HUGUIER ook bedoelde), 
dan is een zekere knijp- en vat-functie tussen de distale delen van de eerste en tweede 
metacarpalia een voordeel na een 'falangisatie' van de eerste metacarpus . Dit komt o.i .  
ook duidelijk naar voren in wouDSTRA's publikatie ( 1 9 5  3 )  over de falangisatie. Maar ook 
dan wordt geen duim met wezenlijke functies zoals reeds meermalen genoemd, door deze 
operatie verkregen. 
De falangisatie, als zelfstandige ingreep, heeft dan ook alleen betekenis in het 
geheel der duimreconstructies, wanneer de patient andere - meer samengestelde - in­
grepen weigert, of wanneer de rest van de hand dusdanig gemutileerd is, dat geen 
verdere reconstructieve ingrepen meer mogelijk zijn. 
De falangisatie kan echter ook geïndiceerd zijn in combinatie met andere, nog 
uitvoeriger te bespreken, ingrepen. Dit zal vooral het geval zijn, wanneer de andere 
reconstructieve ingrepen op zich ook maar een geringe functie-verbetering kunnen be-
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werkstelligen, zoals het geval kan zijn bij de duimverlenging volgens GILLIES, genoemd 
onder a. Bij de pollicisatie van de index wegens het ontbreken van de duim aan een overi­
gens normale hand, zal het extra verdiepen van de eerste metacarpale ruimte niet alleen 
functioneel niet nodig, doch cosmetisch zelfs niet gewenst zijn. Bestudeert men de in de 
literatuur afgebeelde gevallen van pollicisatie van een vinger, waarbij de eerste inter­
digitale plooi wel tevens werd verdiept, dan krijgt men het vermoeden, dat deze laatste 
ingreep nodig was, omdat de gereconstrueerde duim te kort was uitgevallen ! 
Ad a. (zie blz. 1 9) 
Wanneer van de duim het gehele eindlid ontbreekt en tevens een distaal deel van het 
grondlid, is weliswaar een duimreconstructie geïndiceerd, doch dan kan men -teneinde 
de toestand van groep l te bewerkstelligen - desnoods volstaan met een duimverlenging 
volgens GILLIES ( 1 9 5 7), waaraan deze Vader der moderne Europese plastische chirurgie 
aanvankelijk de speelse naam van 'cocked hat-flap' ,  later die van 'thumb-stall-flap' gaf. 
De huid en subcutis van de duimstomp wordt in zijn geheel losgemaakt van het bot en 
de peesresten, via een gebogen dwarse incisie over het proximale deel van het eerste 
metacarpale, aan de dorsale zij de. Na één, of mogelijk zelfs twee 'delays' wordt op de 
benige duimstomp een botspang aangebracht, waaroverheen de losgemaakte huid en 
subcutis als een scheve muts of een vingerling weer gedrapeerd worden. Het gapende, 
secundàire defect aan de dorsale zijde van de eerste metacarpale streek wordt gere­
epitheliseerd met een vrije huid-ent. 
GILLIES, die een genie was en vol onorthodoxe ideeën zat, heeft ook nog de moge­
lijkheid geopperd, zijn methode eveneens te gebruiken bij geringer traumatisch weefsel­
verlies, zoals bij verlies van slechts de top der vinger. Door de huid van de overigens 
intacte vinger ruim over het stomp-uiteinde te schuiven, zou men de wond op de 
vingertop met een tabakzaksnaad kunnen sluiten, zo bepeinsde hij . 
BARRON ( l 964) meent, dat men de 'thumb-stall' operatie van GILLIES met beter 
resultaat kan modificeren, door de incisie aan de volaire zijde van de duimmuis te 
leggen. 
Hoewel GILLIES zelf de operatie geschikt achtte voor een duimverlenging na totaal 
verlies van de :twee falanges, meen ik, dat met deze operatie slechts een verlenging 
van maximaal 2 cm te verkrijgen is, hetgeen de operatie slechts geïndiceerd maakt, 
wanneer tenminste nog een proximale rest van ongeveer 2 cm van de benige grond­
falanx aanwezig is . wouDSTRA (1 9 5 9) vermeldt, dat hij met de methode van GILLIES een 
verlenging van 2f cm kan verkrijgen, hetgeen mij echter nog nimmer gelukte. Niet 
zelden dient men de naar volair-proximaal verschoven verlittekende huid van de oor­
spronkelijke duimstomp te excideren, hetgeen de verlenging ongunstig beïnvloedt. 
Behalve de 'delays', acht GILLIES nog latere retouches nodig, zodat ook deze methode 
mult1pele ingrepen nodig maakt. Aangezien men met GILLIEs' methode dus slechts een 
beperkte verlenging kan bewerkstelligen, zal men deze verlenging dan ook vaak combi­
neren met een verdiepen van de eerste intermetacarpale spleet, teneinde daardoor een 
verdere, doch schf/nbare verlenging van de duim te bewerkstelligen. wouDsTRA ( l 9 5 3 )  
schrijft in dit verband : "This increase in length (n.l. door falangisatie van het eerste 
metacarpale) is relative, in contrast to the actual increase in length of the thumb as a 
result of operations, such as that of GlLLIES and of pollization." 
Ad b. (zie blz.  1 9) 
Is een groter deel van, of het geheel van de grondfalanx der duim afwezig, dan krijgt 
men slechts goede resultaten met de pollicisatie-operatie. Hierbij maakt men dus gebruik 
van structuren, die elders in de duimloze hand nog aanwezig zijn. Men bouwt zodoende 
de duim op met een getransplanteerde vinger of metacarpale. De literatuur tussen de 
twee wereldoorlogen bevat vele publikaties over de pollicisatie van vingerresten en 
metacarpalia (MACHOL, 1 9 1 9 ;  VERRAL, 1 9 1 9 ;  NOESSKE, 1 920 ; PERTHES, 192  l ;  MOUTIER, 
1 922 ; DUNLOP, 1 92 3 ; BOSCH ARANA, 1 9 2 5 ; CARCASSONNE, 1 9 3 0 ;  GUEULLETTE, 1 9 3 0 ;  
BUNNELL, 1 9 3  l ;  LENORMANT en lSELlN, 1 9 3  5 ;  MURAT, 1 9 3 6 ;  TIERNY en lSELlN, 1 9 3  7) .  
Hoe fascinerend deze ontwikkeling van de pollicisatie-operatie ook is, uiteindelijk 
bevat zij niets méér dan de geleidelijke verfijning van een verlengingsmethode van de 
stomp der eerste straal, die - dank zij de intacte thenarmusculatuur - de wezenlijke 
motiliteit van de duim nog bezit. Dat de aanwezigheid der wezenlijke duimmotiliteit 
nog niet betekent : het herstellen der wezenlijke functie van de duim, zal verder nog 
blijken. 
Aanvankelijk werd het polliciseren van structuren, afkomstig van een der andere 
stralen, met groot voorbehoud uitgevoerd. Men ging er niet toe over een geheel intacte 
lange vinger van een hand op te offeren, teneinde deze op de plaats van de duim te 
brengen. In zwaar gemutileerde handen, waaraan - behalve de duim - ook andere 
vingers ontbraken of gemutileerd waren, achtte men het echter toegestaan, door ver­
plaatsing van b .v. een verstijfde vingerrest of van een nog aanwezige metacarpale uit 
een andere straal, de rest van de eerste straal op te bouwen tot een 'duim' . Daarbij moest 
uit de aard der zaak aanvaard worden, dat de aldus gereconstrueerde duim eveneens 
verstijfd was in zijn metacarpo-falangeale en/of interfalangeale gewricht. Ook de epi­
critische en tactiele sensibiliteit van de top van de aldus gereconstrueerde duim was 
vaak onvolkomen of zelfs afwezig. Dit was in het bijzonder het geval, wanneer b .v. het 
tweede metacarpale boven op het eerste werd geplaatst. Bovendien werd de verplaatsing 
vaak in tempi uitgevoerd, daar men de structuren met een volaire huid-subcutis-steel 
transplanteerde, die in tweede instantie dikwijls werd doorgesneden en terug gelegd. 
Hoewel zulks gewoonlijk niet expliciet vermeld werd, kan men aannemen, dat daarbij 
de volaire arterieën gespaard werden, teneinde een duim met goede circulatie te ver­
krijgen. Men krijgt echter niet de indruk, dat een normale sensibiliteit als absolute 
voorwaarde voor het welslagen van de duimreconstructie werd beschouwd. 
Wanneer men de literatuur uit die tijd tussen de beide wereldoorlogen overZiet, 
dan zou men kunnen zeggen, dat er slechts werd gestreefd naar het verlengen van de 
aanwezige rest van de eerste straal met behulp van structuren uit de directe omgeving. 
De aldus verlengde eerste straal herkreeg - door de aanwezigheid van het nog intacte 
eerste metacarpale en van de thenarmusculatuur - zeer zeker de wezenlijke duim-
motiliteit : rotatie, oppositie, adductie en abductie. De actieve flexie en extensie in het 
metacarpo-falangeale gewricht en het inter-falangeale gewricht van de duim werden 
gewoonlijk verwaarloosd. Verder strekkende consequenties had echter de verwaarlozing 
van de zo noodzakelijke normale sensibiliteit aan het volaire aspect van de top der 
gereconstrueerde duim, waardoor de wezenlijke duimfunctie vaak niet bereikt werd. 
In feite werden dus geen duimen, doch slechts - weliswaar mobiele, doch verder 
'levenloze' - duim-stutten gereconstrueerd. Voor de grovere grijpbewegingen mocht 
zulk een gereconstrueerde duim dan al bruikbaar zijn, voor de fijnere precisie-grepen 
echter niet, terwijl de duim ook vulnerabel was wegens het ontbreken van de normale 
sensibiliteit. Het is de grote haridchirurg BUNNELL geweest, die reeds in 1924 de nood­
zakelijke aanwezigheid van een intacte sensibiliteit benadrukte, wHlen de operatieve 
resultaten in de handchirurgie acceptabel zijn. "The nerves in the palm and the volar 
nerves of the fingers are as important as any other structure of the hand. One of the 
principal functions of the hand is that of sensation" . En vanaf 1928  heeft BUNNELL zeer 
nadrukkelijk geponeerd, dat duimreconstructies zonder normale sensibiliteit aan de 
volaire zijde minderwaardig zijn. Thans is vrijwel iedereen doordrongen van het grote 
belang ener goede sensibiliteit. Zó zelfs, dat BUCK-GRAMCKO ( 1964) het wellicht over­
drijft, wanneer hij schrijft :  "Ein funktionell vollwertiger Daumenersatz ist in erster 
Linie an das V orhanden sein normaler Sensibilität an der Greiffläche und weniger an 
Beweglichkeit gebunden." Het was ook BUNNELL die er naar streefde, door de pollici­
satie een duim te reconstrueren met normale motiliteit in het metacarpo-falangeale 
gewricht en in het inter-falangeale gewricht. Hiermee herhaalde BUNNELL, wat GUER­
MONPREZ veertig jaar eerder reeds had gezegd, doch wat klaarblijkelijk nog steeds niet 
doorgedrongen was. 
De transpositie van delen van metacarpalia en vingers, die voor de pollicisatie 
nodig is, vindt plaats volgens het principe van de gesteelde lap-transplantatie. Dit wil 
zeggen, dat de verplaatste structuren hun circulatie behouden via een steel, waarmee zij 
aan het lichaam verbonden blijven. Aanvankelijk gebruikte men bij de pollicisatie­
operatie gewoonlijk een volaire steel van huid en subcutis, waarin in het beste geval de 
aa. digitales volares communes waren opgenomen. Deze substantiële weke delen-steel 
betekende een belemmering van de manoevreerbaarheid van het transplantaat. 
In 1 9 1 7 en 1 9 1 8  had ESSER de eiland-lap1 beschreven. Hierbij bestaat de steel van 
het huid-subcutis-transplantaat slechts uit een strook sttbcttfaan weefsel, waarin een 
voedende arterie naar het distale deel van het transplantaat verloopt, terwijl ook de 
veneuze afvloed via deze steel plaats vindt. Het als een eiland omsneden huid-gedeelte 
aan het distale einde van zulk een lap kan verplaatst worden, zonder dat de steel zicht­
baar wordt en zonder dat dus huid van de steel door rearrangement van de aangrenzende 
huid ingevoegd behoeft te worden, door de steel via een re-tunnellisatie in een nieuw, 
1 Hoewel in de literatuur nog wel eens vermeld wordt, dat GERSUNY (tegenwoordig soms verbasterd tot GER­
SUNG ! )  in 1 8 87 reeds een eiland-lap gebruikte, meen ik, dat zijn lap slechts een locale bladzijde-lap was met een 
subcutane steel, zonder aparte vasculaire bundel. Dan zou veeleer DUNHAM (1 893) nolens volens als eerste 
genoemd kunnen worden, die een lap op een arteriële steel en met veneuze afvloed, in leven hield. 
subcutaan bed te leggen. Deze arterio-veneuze steel kan men - de anatomie in acht 
nemende - tot een zéér smalle en lange maken, zodat de manoevreerbaarheid bijzonder 
groot wordt. Daar een vinger zijn arteriële verzorging ontvangt via de aa. digitales 
volares proprii, die te zamen met de nn.digitales volares proprii aan de latero-volaire 
zijden der vingers verlopen, kwam BUNNELL ( 1 9 5 2) er tenslotte óók toe, een tweetal 
pollicisaties van gedeeltelijk gemutileerde vingers uit te voeren, slechts gesteeld op hun 
neuro-vasculaire bundels, met intact laten van de nog aanwezige actieve flexie- en 
extensie-mogelijkheden in de gewrichten der getransponeerde structuren. 
Vóór hem had GOSSET ( l 949) echter zulk een pollicisatie met neuro-vasculaire steel 
reeds beschreven. Bovendien was GOSSET de eerste, die de moed had welbewust een 
intacte wij svinger te gebruiken om een duim te winnen. GOSSET verrichtte de operatie 
in één tempo en gebruikte daarvoor huid-incisies, zoals o .a. ook door VERRAL ( 1 9 1 9) 
werden gebruikt en die vrijwel algemeen aanvaard zijn voor de pollicisatie van de 
index. Daar hij een geheel intacte wij svinger transponeerde, verkreeg hij een duim met 
drie falanges, die voor de goede functie veel te lang zou zijn geweest. Hij amputeerde 
daarom het eindlid van de verplaatste wij svinger en verkreeg zo een nagelloze duim van 
goede lengte, goede sensibiliteit en goede motifüeit. Hiermee was de noodzaak voor 
het gebruik van een huid-subcutis-steel vervallen. LETAC ( 19  5 2) maakte hiervan op 
ingenieuze wijze gebruik bij het polliciseren van de ringvinger en de pink. 
LlTTLER ( 1 9 5  2) bepleitte eveneens de welbewuste pollicisatie van de intacte wij svin­
ger op de neuro-vasculaire bundels, met intact laten van de normale motiliteit, doch 
kon zich niet verenigen met de mutilerende amputatie van het eindlid der vinger, 
zoals GOSSET (1 949) had gedaan. LITTLER gebruikt óók de klassieke huid-incisies 1, pre­
fereert óók de pollicisatie van de index, doch bereikt de noodzakelijke verkorting van 
de normale index door de te transponeren vinger in te korten aan zijn basis, zodat de 
nieuwe duim een normale, intacte top en een nagel heeft en slechts twee falanges . 
Door deze ontwikkeling van de pollicisatie-operatie werd achterhaald, wat tot dan 
toe als stelregel had gegolden, en wat o.a. GREELEY (1 946) nog schreef: " . . .  pollicization 
óf the index finger has been described meticulously by BUNNELL ( l 9 3 l ) and GlLLIES and 
CUTHBERTH (1 943 ) .  However, the method should be limited to those cases that present 
a simultaneous subtotal loss of the index finger. Since the thumb is shorter than the 
index, one can utilize the shortened first finger to advantage. The deliberate partial 
amputation of a normal index finger to reduce it to a desirable length for a thumb 
should never be considered. If such a finger were lost during the transfer procedures, 
further serious damage to the injured hand would result. This complication need not 
be looked upon with the same degree of seriousness if an already damaged finger were 
accidentally lost during some unforeseen operative complication." 
Ook RANK en w AKEFIELD ( l 9 5 3) in hun bekende boek stonden nog op dit standpunt. 
De tot dan toe bereikbare mogelijkheden worden op eminente wijze door HILGEN­
FELDT ( l 9 5 o) beschreven, die de kennis tussen de twee wereldoorlogen vergaard, in zijn 
1 In I 964 heeft LITTLER de huidincisies verbeterd door hen uit te breiden. 
26 
fraaie operatieve resultaten heeft gerealiseerd. Men krijgt diep respect wanneer men zijn 
werk - verricht in zo moeilijke omstandigheden tijdens de Tweede Wereldoorlog -
bestudeert. HILGENFELDT's boek kan als een uitzonderlijke samenvatting van het tot 
dan toe bereikbare beschouwd worden. Hij beschreef o.a. de pollicisatie van de middel­
vinger, echter nog gebruik makend van een steel, door palmhuid bedekt, die hij in een 
nieuwe positie in de huid van de duimmuis invoegde. 
Het was LITTLER, die door zijn verfijnde techniek en door zijn publikaties de 
pollicisatie van de index tot een veilige procedure maakte, welke in één tempo kan 
worden uitgevoerd. Thans wordt de pollicisatie van een intacte wij svinger acceptabel 
geacht, zoals ook in de laatste uitgave van 'BUNNELL's Surgery of the Hand' ( 1964) door 
de huidige bewerker BOYES wordt gesteld : "IJ the sttrgeon knows from experience that he 
ivill sttcceed, it is justifiable to transplant a normal index finger to act as a thumb, but only 
if nerve and blood supply and tendons are brought over intact and the tendons and the 
muscles of the thumb are added." (Cursivering door mij .) 
Men acht dus thans de pollicisatie van een intacte index geoorloofd, ook wanneer 
de hand geen andere afwijkingen vertoont dan het ontbreken van de duim, mits uit­
gevoerd door ervaren handchirttrgen. Het intact-zijn van de hand (afgezien van de ontbreken­
de duim) daarentegen als absolute voorivaarde te stellen voor de pollicisatie van een vinger 
is natuurlijk onjuist. De rest van de hand mag gerust eveneens gemutileerd zijn, wil 
men een pollicisatie uitvoeren. De hand moet echter wel in een relatief goede conditie 
zijn, teneinde tenslotte een bevredigende functie van de hand als geheel te bereiken 
(HUFFSTADT, 1960) . 
Ad c. (zie blz. 1 9) 
De ontbrekende lengte van de duim kan ook worden opgebouwd met behulp van een 
buislap-plastiek, verstevigd door een ingebrachte bot-ent. Deze methode van NICOLA­
DONI ( 1 897) heeft zich nog immer gehandhaafd, daar zich omstandigheden kunnen 
voordoen, waarin de pollicisatie van structuren, in de gemutileerde hand zelf aanwezig, 
niet geïndiceerd is .  Het is - wederom in het kader van de doelstelling van dit proef­
schrift - hier niet de plaats NICOLADONI's methode in zijn moderne ontwikkeling te 
bespreken. Dat deze methode geenszins obsoleet is, doch zijn betekenis blijft houden, 
moge hier benadrukt worden. 
Eén van de nadelen van een duim, gereconstrueerd uit weefsel van verre aange­
voerd, is het ontbreken van de normale sensibiliteit aan het volaire einde ervan, en het 
soms ontstaan van trofische ulceraties . Het laatste is het gevolg van een technische 
onvolmaaktheid, door de onvoldoende circulatie in het gereconstrueerde deel van de 
duim. Een onvoldoende circulatie, gewoonlijk het gevolg van een onvoldoende opera­
tie-techniek, waardoor op de grens van originele duimrest en aangebrachte huidplastiek, 
een hoeveelheid littekenweefsel ontstaat, die de circulatie de pas afsnijdt. Dit is het 
gevolg van de werkwijzen van onvoldoende getrainde chirurgen, die zich aan deze 
operatie wagen, en waardoor NICOLADONr's duimreconstructie in een kwade reuk is 
komen te staan. In getrainde handen kan hij in geëigende gevallen tot zeer goede resul-
taten voeren, zoals recente publikaties van SNYDER (1 960), LITTLER (1 960), RAGE ( 1963 ) ,  
PIERRE ( 1 964), RANK ( 1964), WlLSON en BRAITRWAITE ( 1964) en ook FREDERIKS ( 196 5 )  
aantonen. 
Het moet in deze gevallen echter wel eveneens noodzakelijk worden geacht, de 
normale sensibiliteit aan de volaire zijde van het distale deel der gereconstrueerde duim 
te herstellen met een eiland-lap volgens MOBERG-LITTLER ( 1 9 5  5 - 1 960). Niet alleen wordt 
hierdoor de normale tactiele sensibiliteit van de gereconstrueerde duim hersteld, ook 
de circulatie van de nieuwe duim wordt erdoor verbeterd, vooral aan zijn distale einde 
(TUBIANA en DUPARC, 1 96 1) .  
Ad d. (zie blz. 20) 
Ontbreken de twee falanges van de duim, maar is het eerste metacarpale nog aanwezig 
en is de thenarmusculatuur intact, dan kan de duim ook gereconstrueerd worden door 
een vinger van de hetero-laterale hand, of door een teeh, als een gesteeld transplantaat 
op de stomp van de eerste straal aan te brengen. Hoewel JOYCE (1 9 1 8) in twee gevallen 
reeds een vinger van de andere hand gebruikte en deze operatie een enkele maal nog 
wel herhaald schijnt te zijn ( CAMPBELL, vermeld bij BOYES, l 964) is de methode nooit 
populair geworden. Hij wordt dan ook door de meeste schrijvers afgewezen, alhoewel 
hij o.i .  zijn plaats zou kunnen hebben, b .v. bij verlies van alle vijf de vingers van één 
hand. Het ontegenzeggelijke nadeel is echter, dat de beide handen dan gemutileerd 
worden, terwijl de resultaten niet zonder meer superieur geacht kunnen worden aan die 
van andere methodes. 
NICOLADONI ( l 900) was de eerste, die beschreef, hoe hij de tweede teen op het 
eerste metacarpale transplanteerde, na verlies van de beide duimfalanges ;  het idee om 
dit te doen had hij in 1 897 reeds vermeld. Er zijn thans nog enkele bekende auteurs, 
die deze wijze van duimreconstructie prefereren (cLARKSON, 1 9 5  5 ,  1 962 ; FREEMAN, 1 9 5 6 , 
1 9 5 9, 1 964) . Het is een reconstructie, die in minstens twee tempi verloopt, met tussen­
pozen van enkele weken, gedurende welke tijd de patient met de hand aan de voet 
wordt gefixeerd. Dat in 'BUNNELL's Surgery of the Hand' ( 1964) op blz. 5 5 3 een fixatie­
periode van vier tot zes maanden wordt genoemd, moet op een vergissing berusten. 
Hoewel in de laatste jaren de nn.digitales volares proprii zorgvuldig worden ge­
hecht bij deze teentransplantatie en daardoor de sensibiliteit van de getransplanteerde 
teen goed kan worden, ;schijnt het, dat - ook zonder zulke zenuwhechtingen -
een appreciabele mate van sensibiliteit op de lange duur optreedt in het getransplan­
teerde lichaamsdeel (BLAIR, BYARS, l 940 ) .  
De primaire en ook de secundaire hechtingen van de vingerzenuwen hebben bij­
zonder goede resultaten (GOS SET' MICRON' l 96 5 ; RAGE, DUPUIS, l 96 5 ) .  
Ad Groep 3.  (zie blz. 20) . 
Wanneer de eind- en grondfalanges van de duim geheel ontbreken, benevens een distaal 
deel van het eerste metacarpale - echter met behoud van de thenarmusculatuur -, dan 
heeft men een toestand, die qua mutilatie wel gradueel, doch niet essentieel verschilt 
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van die in groep 2 .  Men kan hier bij groep 3 echter stellen, dat geen andere reconstructie­
mogelijkheden in aanmerking komen dan Of de opbouw met behulp van een buislap en 
een bot-ent volgens NICOLADONI, àf de pollicisatie van een vinger, vingerrest of meta­
carpale, afhankelijk van de verdere mutilatie der hand. Het merendeel der auteurs 
prefereert heden ten dage, bjj overigens intakte hand, de pollicisatie van de index volgens 
LITTLER. 
Ad Groep 4. (zie blz. 20) 
In deze groep horen de gevallen, waarbij de gehele eerste straal vanaf de handwortel 
ontbreekt, hetzij als post-traumatische toestand, hetzij als congenitaal defekt. 
CAMPBELL-REID (1960) beschouwt o.i. terecht de gevallen uit de Groepen 3 en 4, 
uit functioneel oogpunt, als gevallen van een totaal duimverlies . Hij stelt m.i. ook terecht, 
dat bij de afwijking van Groep 4, uitsluitend de pollicisatie van een andere straal, een 
behoorlijke oplossing van het probleem geeft. Hij neemt echter aan, dat bij afwezigheid 
van de thenarmusculatuur slechts een immobiele vinger-stut te reconstrueren valt, 
waartegen de lange vingers van de hand hun actie kunnen uitvoeren. MATTHEWS ( l 960) 
heeft in gevallen van congenitale aplasie der duim volgens deze gedachte verschillende 
malen de wij svinger gepolliciseerd tot een immobiele stut. 
Reeds GUERMONPREZ verzuchtte, dat in deze gevallen een mobiele duim weliswaar 
gewenst is, kon zulks echter slechts als een utopie zien en accepteerde daarom een 
geankyloseerde, immobiele stut ( 1 8 87) .  Het moge waar zijn, dat de duim zijn wezenlijke 
motiliteit krijgt van de thenarmusculatuur en dat bij ontbreken van deze musculatuur 
op het eerste gezicht slechts een immobiele duim-stut te reconstrueren valt, toch 
kunnen m.i. ook in dit geval reconstructieve ingrepen verricht worden, die in hun effect 
de normale thenar-motiliteit kunnen substitueren. SCHARJZER ( 1 96 5 )  heeft zulks reeds 
bewaarheid. Wellicht is in deze gevallen ook de transpositie van de m.abductor digiti 
quinti bruikbaar (LITTLER en COOLEY, 1 963) .  
Wij menen echter te  mogen betwijfelen of  in  alle gevallen van een 'pouce flottant' 
geen bruikbare resten van de thenarmusculatuur aanwezig zijn. In één onzer gevallen 
zorgde deze rudimentaire thenarmusculatuur voor een geheel normale motiliteit van 
de gepolliciseerde index (casus 7, blz. 5 5 ) .  
H O O F D S T U K  V 
Techniek van de p ollicisatie van de wijsvinger 
Tijdens het Derde Internationale Congres voor Plastische Chirurgie in Washington 
n . c .  1 963  zei McCORMACK in zijn samenvatting van de panel-discussie o.a. : "The 
panel felt that if pollicization is clone, the index finger with a neurovascular bundle is 
the digit of choice and only in exceptional circumstances should any other digit be 
considered." 
Het is vooral LITTLER, die deze pollicisatie in één zitting met behulp van een 
neurovasculaire steel, zodanig minutieus heeft ontwikkeld, en in de literatuur heeft 
beschreven, dat gerust gezegd mag worden, dat hij hem populariseerde. 
Daar alle gevallen van pollicisatie, die in dit proefschrift zullen worden besproken, 
in principe volgens LITTLER's techniek werden verricht, volgt hier een beschrijving van 
deze techniek. 
LITTLER's hoofdzakelijk visuele beschrijvingswijze wordt daartoe overgenomen 
met zijn duidelijke, eigen tekeningen, zoals deze voorkomen in 'Plastic & Reconstruc­
tive Surgery', Volume 1 2, blz. 303 -3 1 9, 1 9 5  3 .  
Fig. 4. Wanneer een normale 
wijsvinger wordt getranspo­
neerd op de plaats van de ont­
brekende duim, moet de top 
van de wijsvinger terug gezet 
worden tot de plaats van de 
normale duimtop, d.w.z. tot de 
oorspronkelijke hoogte van het 
proximale interfalangeale ge­
wricht van de wijsvinger, dus 
over een afstand van 4 tot 5 cm. 
Wanneer een normale wij svinger wordt gebruikt, moet de top daarvan terug gezet 
worden tot de oorspronkelijke hoogte van zijn proximale interfalangeale gewricht 
(ongeveer over een afstand van 4 tot 5 cm) (Fig. 4) .  De wij svinger, ter lengte van het 
ontbrekende deel van de eerste straal, wordt getransponeerd, gesteeld op zijn neuro­
vasculaire bundels, te zamen met de flexor- en extensor-pezen. In dit geval, waar nog een 
deel van het eerste metecarpale aanwezig is, wordt de benige grondfalanx van de wij s­
vinger vastgezet op de metacarpale stomp. 
Hoewel LITTLER recent ( 1964) de huid-incisies verbeterde door hen uit te breiden, 
en wij hem daarin volgden, hebben wij in het nog te bespreken materiaal steeds zijn 
oorspronkelijke incisies gebruikt, zodat deze hier verder beschreven zullen worden. 
De huid-incisie omcirkelt de wij svinger ter hoogte van het metacarpo-falangeale 
gewricht en vormt aan de dorsale zijde een driehoekige lap, die voor een goede toegang 
en voor het herstel van de eerste interdigitale plooi nodig is .  Bij het incideren aan de 
dorsale zijde van de vinger en de middenhand, wordt de continuïteit van het subcutane 
weefsel tussen huid en strekapparaat en tussen de vinger en de rest van de hand, niet 
geheel verbroken, doch blijft een strook daarvan intact, waarin zich één of meer, 
macroscopisch zichtbare afvoervenen van de vinger bevinden. 
Fig. !· Structuren aan de dorsale 
zijde : extensoren-pezen, strek-apo­
neurose, lig. capitulorum transver-
sum, art. digitalis volaris communis 
met zijn takken. 
Na optillen van de driehoekige dorsale lap worden zichtbaar (Fig. 5 ) : de pezen van de 
m.extensor digitorum communis en van de m.extensor indicis proprius, het begin van 
de strek-aponeurose, het ligamentum capitulorum transversum en de art. digitalis 
volaris communis, die zich splitst in de ulnaire art. digitalis volaris proprius voor de 
wijsvinger en de radiale art. digitalis volaris proprius voor de middelvinger. Het in­
termetacarpale ligamentje wordt gekliefd. 
De strook subcutis met afvoerende vingervenae werd door LITTLER niet getekend, 
daar hij voor de veneuze afvoer van de vinger ook rekent op de venae comittantes 
(LITTLER, 1 9  5 3 ;  LAMPE, 1 9  5 7) ;  gemeend wordt echter, dat het sparen van één of enkele 
grotere dorsale venae veiliger is (LITTLER, 1 964) .  Ook ik moet erkennen, zodanig 
overtuigd te zijn van de klassieke anatomische leer, dat ik de oppervlakkige, dorsale 
veneuze afvloed belangrijkef. acht dan de diepe, volaire veneuze drainage. Daarom 
werd uit veiligheidsoverwegingen het sparen van één of enkele dorsale vingervenae 
van meet af aan geprefereerd. 
Fig. 6. Structuren aan de radio-laterale zijde : 
radio-volaire neuro-vasculaire bundel, m. 
lumbricalis, m.interosseus dorsalis r en m. 
adductor pollicis. 
Aan de radio-laterale zijde van de tweede straal is de radio-volaire neurovasculaire 
bundel zichtbaar (Fig. 6). De radio-volaire art. digitalis volaris proprius van de wij s­
vinger ontspringt, samen met de art. principes pollicis, uit de arteriële arcus volaris 
profundus. Zulks in tegenstelling tot de overige aa. digitales volares proprii, die uit de 
arcus volaris superficialis voortkomen. Verder komen in het zicht : de radio-laterale 
n.digitalis volaris proprius, de m.lumbricalis, de m.interosseus dorsalis r en de m.adduc­
tor pollicis. 
Fig. 7. De m.interosseus dorsalis r is  
grotendeels losgemaakt van de tweede 
straal, zodat de m.adductor pollicis en 
de m.lumbricalis duidelijker zichtbaar 
worden. 
De eerste m.interosseus dorsalis wordt losgesneden van zijn insertie aan het radio­
laterale aspect van het proximale einde van de benige grondfalanx der wij svinger, van 
zijn fosertie aan de radiale zijde van het proximale deel der driehoekige strek-aponeurosis 
en vervolgens nog - op een kleine proximale rest na - ook van zijn oorsprong op het 
radio-laterale aspect van het tweede metacarpale. Hierdoor worden de m.adductor 
pollicis en de m.lumbricalis der wij svinger zichtbaar (Fig. 7) .  
Aan de volaire zijde (Fig. 8 )  dienen de palmhuid en de subcutis losgeprepareerd te 
worden van de intrinsieke weke delen-structuren der tweede straal, waarbij de verticaal 
van de aponeurosis palmaris naar de diepte gaande, verticale fasciae interosseae ook 
gekliefd moeten worden, zodat de tweede straal zich straks naar de richting van de 
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eerste straal laat verplaatsen. Duidelijk zichtbaar worden nu de te sparen radiale en 
ulnaire, volaire neurovasculaire bundels en de twee buigpezen van de wijsvinger, 
terwijl ook de m.lumbricalis van de tweede straal in het terrein te zien is . De radiale 
art. digitalis volaris proprius van de middelvinger wordt dicht bij zijn oorsprong 
uit de art. digitalis volaris communis, geligeerd en gekliefd, zodat de middelvinger 
slechts één patente, ulnaire art. digitalis volaris proprius over houdt, de te polliciseren 
wij svinger echter beide blijft behouden. 
De tekening (Fig. 9) toont de toestand, gezien aan de dorsale zijde, nadat het middelste 
deel van het tweede metacarpale is gereseceerd. Uit het gereseceerde stuk van het bot 
is een spang gevormd, die als intra-medulaire bot-ent in de stomp van het eerste meta­
carpale wordt gezet, om straks de te transponeren tweede straal te fixeren aan de rest 
van het eerste metacarpale. De m.adductor pollicis, die zich tussen het derde en eerste 
metacarpale uitstrekt, scheidt het tweede metacarpale en de extensor-pezen aan de 
dorsale zijde, van de flexor-pezen en de neurovasculaire bundels aan de volaire zij de. 
(Ter verduidelijking zijn op de tekening de extensoren-pezen doorgesneden ; zie echter 
verderop bij Fig .  I I) . De insertie van de m.adductor pollicis is door het verlies van 
de grondfalanx van de duim ook verloren gegaan ; de spier zal echter als regel nog door 
littekenweefsel verbonden zijn met de rest van het eerste metacarpale. 
De volaire m. interosseus wordt geheel losgemaakt van zijn oorsprong op het 
tweede metacarpale ; de spier kan dan verder verwaarloosd worden. Óf hij kan met zijn 
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Fig. 8. Structuren aan de volaire 7ijde : 
de beide neuro-vasculaire bundels, 
waarop de te transponeren index 
blijft leven. Voor de transpositie 
moet de radiale art.digitalis volaris 
proprius der middelvinger geligeerd 
en doorgesneden worden, terwijl ook 
de verticale fasciae interosscï gekliefd 
moeten worden. 
Fig. 9. Structuren aan de dorsale zijde 
na resectie van een deel van het os 
metacarpale n. 
meest proximale oorsprong vast gelaten worden aan het achter te blijven deel (het 
proximale einde) van het tweede metacarpale ; in dat geval wordt zijn insertie aan het 
ulno-laterale aspect van het proximale einde van de grondfalanx en aan de strek­
aponeurose van de wij svinger eveneens losgemaakt, om - na transpositie van de tweede 
straal - meer naar distaal weer gere-insereerd te worden aan de ulno-laterale zijde van 
de grondfalanx. Door deze laatste bewerking wordt de m.interosseus volaris tot een 
adductor van de gereconstrueerde duim. 
Op de tekening is het distale deel van het tweede metacarpale nog aanwezig ; 
wanneer een pollicisatie van een normale wij svinger plaats vindt bij aanwezigheid van 
een proximaal deel van het eerste metacarpale, wordt het distale deel van het tweede 
metacarpale eveneens verwijderd, met medenemen van het metacarpo-falangeale ge­
wricht en het proximale uiteinde van de grondfalanx der index. 
De ulnaire n.digitalis volaris proprius van de wijsvinger wordt nu losgeprepareerd 
van de radiale n.digitalis volaris proprius der ringvinger en wel zover naar proximaal 
in hun gemeenschappelijk verloop als n.digitalis volaris communis, dat de wijsvinger 
verplaatst kan worden naar de eerste straal. 
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Fig. I o. De pollicisatie van de index is 
voltooid. 
\ 
Na de pollicisatie (Fig. 10) is de rest van het eerste metacarpale stevig vast gezet aan de 
proximale falanx van de wijsvinger door middel van de intra-medulaire bot-ent (LITTLER 
gebruikt voor de fixatie bovendien nog Kirschner-draadjes) . De wij svinger is om zijn 
as gedraaid, zodat hij met zijn volaire vlakte naar ulnair gericht is . Deze axiale draaiing 
dient volgens LITTLER slechts 10°, volgens STARK (1 962) 1 5 °, volgens ons 45 ° te zijn. 
Ook HUFFSTADT (1 960) blijkt de rotatie-stand van de getransponeerde vinger meer 
uitgesproken te wensen dan LITTLER aangeeft. Bovendien is de getransponeerde grond­
falanx in een volaire hoek van l 70 ° op het eerste metacarpale geplaatst, hetgeen een 
meer natuurlijke longitudinale boog aan de gereconstrueerde eerste straal geeft. 
Vervolgens wordt een end-to-end hechting gelegd tussen de proximale peesstomp 
van de m.extensor pollicis longus en de wijsvinger-pees van de m.extensor digitorum 
communis. 
Zonodig wordt drie à vier maanden later de pees van de m.:flexor pollicis longus 
nog vastgezet aan de pees van de m.:flexor indicis profundus, teneinde een grotere 
buigkracht en meerdere onafhankelijkheid van de nieuwe duim te verkrijgen. 
LITTLER hecht zeer terecht grote waarde aan de fijnere details van de pollicisatie-operatie. 
De balans van de intrinsieke en extrinsieke spieren is door de transpositie - zoals tot nu 
toe beschreven - grovelijk verbroken door de inkorting en de plaatsverandering van de 
wij svinger. 
Een aanpassing van de lengte en insertie der verschillende pezen is belangrijk, ten­
einde de kracht en de volledige excursie van de motorische eenheden te herstellen. 
p:l' IJ./. 
EIJ. C.  SlllUl'G.d 
to E. Pollids L. .. 
Fig. II. De pezen van de m.extensor digitorum communis en van de m.extensor indicis proprius worden op 
verschillende hoogte gekliefd. De eerste is aangesloten aan de m.extensor pollicis longus, de tweede aan de ulno­
laterale slip van de strek-aponeurose, d.i. de insertie-pees van de m.interosseus volaris r. 
In de tekeningen (Fig. r r ) is te zien, dat de distale peesstomp van de m.extensor digito­
rum communis der getransponeerde wij svinger wordt aangesloten op de proximale 
peesstomp der m.extensor pollicis longus. De strek-aponeurosis van de wijsvinger, 
bewogen door de lange extensoren alléén, kàn echter niet een volledige extensie van de 
falanges van de getransponeerde vinger bewerken bij gestrekte grondfalanx. Dit doen 
immers normaliter de interossei en de lumbricalis . De m.interosseus volaris werd echter 
àf geheel opgeofferd, àf uitsluitend tot adductor van de verplaatste wij svinger gemaakt, 
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zoals bij Fig. 9 werd beschreven. De van zijn insertie aan het radio-laterale aspect van 
de grondfalanx en van het strek-apparaat van de wij svinger los gemaakte eerste m. 
interosseus dorsalis is van huis uit tevens een abductor van het eerste metacarpale. Zijn 
insertie werd meer naar distaal aan de ulno-laterale zijde van de grondfalanx van de 
verplaatste wij svinger gere-insereerd, waardoor hij daarna uitsluitend tot adductor werd. 
Door deze transpositie van de mm.interossei zijn zij niet meer beschikbaar als 
extensoren, die de gepolliciseerde indexfalanges in hun inter-falangeale gewrichten 
mede totaal strekken. Om dit te bewerkstelligen wordt de pees van de m.extensor 
indicis proprius aan de ulno-laterale zijde van de strek-aponeurose (de oorspronkelijke 
insertie van de volaire interosseus) vastgehecht, zoals de tekening (Fig. I I) aangeeft. 
Het herstel van de spierbalans is bij de pollicisatie zeer belangrijk. HARRISON ( 1964) 
acht in het bijzonder de abductie van groot belang, naast de oppositie. Hij beschrijft 
een transpositie van een der extrinsieke extensorpezen der gepolliciseerde index, zodat 
deze tot opponens en abductor wordt. 
FIExor P. l. Safllrtcl fo 
Pro/undus of fron�­
-posécl /ru:kY. 
Sa61imis .ScjmGnl (a.J 
n. sufcd_/ v1dr 
.S 1.1ft111 E.d. 
Fig. I 2. In een tweede tempo kan nog een ingreep aan de extrinsieke buigers van de gepolliciseerde index plaats 
vinden. 
Zoals reeds vermeld bij Fig. 10  kan nog grotere zelfstandigheid en buigkracht van de 
gepolliciseerde vinger verkregen worden, door in een tweede tempo - d.w.z. drie à vier 
maanden later - de m.flexor pollicis longus aan de pees der m.flexor indicis profundus 
aan te sluiten, gecombineerd met een adequate resectie uit de pees van de m.flexor 
indicis superficialis. Deze ingrepen worden aan het volaire aspect van de onderarm 
uitgevoerd (Fig. 1 2) .  HILGENFELDT ( 19 5 0) stelt zeer nadrukkelijk, dat het aansluiten 
van de m.flexor pollicis longus aan her distale deel van de pees der m flexor indicis 
profundus noodzakeljjk is, teneinde de patient het 'Organgefühl' van een nieuwe duim 
te geven ; hij verricht deze aansluiting dan ook direct tijdens de pollicisatie-operatie. 
Doch volgens LITTLER (1 964) is deze noodzaak het gevolg van het polliciseren van een 
meer naar ulnair geplaatste vinger, bij gebruikmaking van de index zou deze noodzaak 
veel minder stringent zijn. 
In de hier beschreven operatie van LlTTLER is nog een proximaal stuk van het eerste 
metacarpale aanwezig, zodat de duim zijn wezenlijke motiliteit grotendeels krijgt van de 
eerste m.interosseus dorsalis, de m.adductor pollicis, de m.opponens pollicis en de zo 
belangrijke m.abductor pollicis brevis, terwijl de m.abductor pollicis longus met de 
m.extensor pollicis brevis, de herstelde m.extensor pollicis longus (met de hierop aan­
gesloten aponeurose van de m.extensor digitorum communis van de index), de ge­
transponeerde m.extensor indicis proprius, de beide lange buigers van de gepolliciseerde 
index en eventueel de m.fiexor pollicis longus (indien aangesloten op de m.fiexor pro­
fundus indicis) onderling als stabilisatoren van de duim en zijn eerste metacarpale werken. 
Eén van de verdere voorwaarden voor het succesvol polliciseren van een vinger 
wordt te weinig in de literatuur benadrukt, doch werd door HUFFSTADT in 1 9 5  5 en 1 960 
genoemd : de leeftijd en de psychische instelling van de patient moeten gunstig zijn, zodat 
van die zijde volle medewerking is verzekerd. Of zoals wouDSTRA (1 9 5 9) het stelde : 
"De medewerking van de patient ter bereiking van dit functieherstel en de intelligentie 
om er profijt van te trekken, moeten tevoren degelijk worden beoordeeld". (Zie in dit 
verband Casus r, blz. 42) 
Omtrent de voorbereiding tot, de omstandigheden tijdens en de behandeling na de 
operatie kan het volgende gezegd worden. 
De avond vóór de operatie reinigt de patient op huishoudelijke wijze zijn handen 
terdege in stromend lauw water met veel zeep en een borstel. Daarna wordt bij hem 
nageltoilet verricht. Eén of twee uur vóór de operatie wast hij zijn handen nogmaals 
uitgebreid en met veel zeep in stromend water, waarna de handrug en de pols zonodig 
worden geschoren. Een verpleegster reinigt de operatie-hand en de onderarm nogmaals 
met een waterige oplossing van Savlon, droogt niet af, doch pakt hem in een steriele doek. 
De operatie wordt onder narcose uitgevoerd. 
Eenmaal onder narcose, worden hand en arm bloedleeg gemaakt, door om de steriele 
doek heen, vanaf de vingertoppen naar de bovenarm toe, een gummi-zwachtel stijf aan 
te leggen. Aansluitend aan de laatste slag van de gummi-zwachtel, wordt de manchet 
van een bloeddrukmeter aangelegd en geïnsuffieerd tot een druk van ongeveer 200 mm. 
Hg. Deze druk wordt in de manchet gehandhaafd. De gummi-zwachtel en de steriele 
doek worden vervolgens verwijderd, de hand en de polsstreek door de operateur op ste­
riele wijze nogmaals gewassen met een waterige Savlon-oplossing, waarna de omgeving 
van de hand wordt afgedekt, op een wijze, zoals gebruikelijk is bij hand-operaties . 
De hand ligt daarbij op een armtafeltj e en het operatie-team zit op krukken hieromheen. 
Voor de operatie wordt het gewone plastisch-chirurgische instrumentarium ge­
bruikt. De operatie wordt op geheel a-traumatische wijze, volgens de plastisch-chirur­
gische techniek verricht. Dit laatste is van het allergrootste belang en veronderstelt een 
uitgebreide en langdurige training. Wie ooit LlTTLER zelf heeft zien opereren, kan be­
grijpen hoe afwijkend de noodzakelijke operatie-techniek is van de techniek die in vele 
andere chirurgische deelspecialismen wordt gebezigd. 
Door de bloedleegte kan ongestoord worden doorgewerkt met een voortdurend 
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goed zicht op de minutieuze structuren van de middenhand en de vingers . Dit neemt 
niet weg, dat met de grootste zorg alle doorgesneden zichtbare arterieën en venen wor­
den geligeerd met 5 -0 gewone catgut. 
Een maximum van anderhalf uur onafgebroken bloedleegte wordt toelaatbaar 
geacht. Na voltooiing van de operatie worden op de gehechte huidwonden reepjes 
optulle gelegd, daar overheen enkele lagen gaas en een dun watten kussentje, waarna de 
nieuwe duim in matige oppositie- en abductie-stand wordt ingezwachteld met een 
crêpe-zwachtel. Hierbij wordt de pols in middenstand gezet. Al het verband-materiaal 
is steriel en wordt steriel aangelegd. De top van de nieuwe duim blijft buiten het ver­
band. Om de crêpe-zwachtel komt een onsteriele papieren zwachtel, waarna duim en 
pols in deze stand worden gefixeerd met behulp van een dunne laag circulair Cellona om 
het verband heen. De fixatie gaat tot aan het proximale r / 4 van de onderarm. Bij kleine 
kinderen echter reiken de crêpe-zwachtel en het gipsverband tot aan de proximale helft 
der bovenarm, waarbij de onderarm eveneens in middenstand en de elleboog in een 
haakse hoek worden geplaatst. 
Pas daarna wordt de bloedleegte definitief opgeheven en wordt de circulatie der 
getransponeerde vinger aan zijn onbedekte top beoordeeld. Na al onze operaties was 
de circulatie bijzonder goed ; slechts in Casus r, 'bevredigend'. Post-operatief worden 
hand en onderarm op enkele kussens in bed hoog gelegd. Daags na de operatie wordt 
het circulaire gips over de gehele lengte met een oscillerende gipszaag gespleten. 
Er worden post-operatief geen antibiotica of chemotherapeutica profylactisch gegeven. 
Wanneer de eerste vijf post-operatieve dagen zonder bijzonderheden zijn verlopen, 
wordt de patient uit de klinische behandeling ontslagen, om verder poliklinisch te 
worden afgehandeld. Pas na drie weken vindt de eerste verbandwisseling plaats. De 
huidhechtingen worden verwijderd en Röntgenfoto's ter controle worden genomen. 
Gewoonlijk worden de duimmuis en de pols nog eens voor drie weken met een gipsje 
gefixeerd, nu over een op de huid aangebracht, trico-kousje heen. Daarna worden iedere 
fixatie en verband achterwege gelaten, terwijl de patient onder de nabehandeling van 
de revalidatie-arts geplaatst wordt. Hoewel intelligente en actieve patienten nauwelijks 
enige begeleiding nodig hebben voor het herwinnen van de functie, is het onze ervaring, 
dat de meeste van hen niet goed in staat zijn, voortdurend en adequaat te oefenen zonder 
dagelijkse 'coaching' . Dit laatste woord wordt opzettelijk gebruikt, daar goede revali­
datie na handchirurgie veel meer een leiden bij het herwinnen der actieve bewegingen 
betekent, dan het passief bewegen van de extremiteiten. Natuurlijk worden ook de 
fysische en arbeids-therapie door de revalidatie-arts ingeschakeld. 
Het bleek niet nodig om drie à vier maanden na de operatie de diepe buigpees 
van de gepolliciseerde wijsvinger aan te sluiten op de lange buiger van de duim, noch 
om de twee buigpezen van de getransponeerde vinger in te korten. Aanvankelijk wordt 
de verplaatste wij svinger door de patient nog steeds als wijsvinger ervaren ; geleidelijk 
wordt hij geïntegreerd als duim. De patienten herkregen gewoonlijk na een periode, 
variërende van drie tot zes maanden, de volledige functie van de gepolliciseerde wij s­
vinger, die in alle wezenlijke aspecten zich als duim gedroeg, 
H O O F D S T U K  VI  
Casuïstiek 
Vanaf r 9 5 5 tot heden werden op de Af deling voor Plastische en Kaak-Chirurgie van het 
St. Elisabeth Ziekenhuis te Tilburg bij acht patienten negen pollicisaties van de index 
volgens LITTLER uitgevoerd. Voor het verloop van de operatie wordt daarom naar de 
beschrijving in Hoofdstuk v verwezen. Alleen wanneer van de standaard-operatie werd 
af geweken, is zulks vermeld. 
Eén geval betreft een congenitale hypoplasie van de eerste straal der linker hand 
(z.g. pouce . flottant) bij een jongetje van vier jaar. 
Van de acht resterende pollicisaties vonden twee plaats aan de b.eide handen van 
een meisje van veertien jaar met congenitale hypoplasie der duimen, terwijl - door 
verdubbeling der beide tweede stralen - aan iedere hand twee normale indices aanwezig 
waren. De overige zes pollicisaties van de index vonden plaats na traumatisch verlies 
van de duim. Twee ervan werden als z.g. 'acute' ingrepen uitgevoerd, direct na de 
verwonding ; de andere vier vonden als 'koude' operaties plaats. Alle operaties werden 
door mij zelf verricht ; zij ontvingen de gebruikelijke post-operatieve controle, tot 
de eindtoestand was bereikt, d�ch werden bovendien recent nogmaals door mij be­
oordeeld. 
Op de Afdeling voor Plastische Chirurgie (Dr.A. J . C. Huffstadt) van de Chirurgische 
Universiteitskliniek (Prof. Dr. L. D. Eerland) te Groningen werden vanaf 1 9 5 7  tot 
heden, zes pollicisaties van de index uitgevoerd, 1 eveneens als z.g. 'schone' pollicisaties, 
d.w.z. behalve het ontbreken van de duim vertoonde de hand geen afwijkingen. Ook 
in deze gevallen werd de techniek van LITTLER gevolgd. Dr. Huffstadt stelde de ziekte­
geschiedenissen van de patienten beschikbaar, alsmede hun 'follow up' .  
In  totaal kunnen dus veertien patienten met vijftien pollicisaties besproken worden. 
Bij alle patienten ontbraken de twee leden van de duim gehéél of practisch geheel, 
terwijl in vele gevallen ook een distaal deel van het eerste metacarpale in meerdere of 
mindere mate afwezig was. De rest van de hand was steeds ongemutileerd, behalve in 
het eerste geval. De gevallen vallen dus allen in de groepen 2, 3 en 4 van CAMPBELL-REID 
(zie blz. 1 9 en 20 ) .  
1 De eerste vier van deze gevallen werden door HUFFSTADT reeds gepubliceerd (1960). 
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Casus 1 .  Reg.nr. 189 (1955), vrouw, 2 5  jaar. 
Patiente heeft zojuist een verkeersongeval meegemaakt, waardoor zij met haar rechter 
hand tussen de ketting en het kamwiel van een bromfiets raakte. De rechter duim is ter 
hoogte van het metacarpo-falangeale gewricht glad geamputeerd, doch een zeer kleine 
rest van enkele milimeters lengte van de benige grondfalanx is nog aanwezig. Er be­
vindt zich een dwarse laceratie over het volaire aspect van het grondlid der rechter 
wij svinger, met een uitgebreide verbrijzeling van de benige grondfalanx, een totale 
disruptie van de beide buigpezen, een subtotale doorscheuring van de strek-aponeurose 
en een totale doorsnijding van de ulno-volaire neuro-vasculaire bundel der index. De 
wonden zijn gecontamineerd met smeerolie en straatvuil (Fig. r 3) .  Patiente is rechts­
handig en is werkster in een grote inrichting ; de intelligentie is laag. 
Overeenkomstig het toendertijd geldende, wordt het toegelaten geacht om de 
beschadigde index te polliciseren ter reconstructie van de verloren gegane duim. Teneinde 
de invaliditeitsduur te bekorten, wordt besloten om de pollicisatie 'à chaud' uit te voeren, 
waarbij - achteraf bezien - de traumatische verbrijzeling der structuren waarschijnlijk 
niet genoeg op zijn juiste waarde wordt beoordeeld. 
Operatie : Na zuinig wond toilet worden huid-incisies volgens LITTLER gelegd. De 
doorgesneden oppervlakkige buigpees van de index wordt vanaf zijn insertie tot in de 
handwortel verwijderd. De doorgesneden ulnaire n.dig.vol.prop. van de index wordt 
gehecht. Daarna worden midden- en eindleden na verwijderen van het proximale 
gewrichtsuiteinde der benige middenfalanx - van de index op de kleine rest van de 
Fig. IJa Fig. IJb 
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benige grondfalanx van de duim geplaatst. Het meegetransplanteerde, distale deel van 
de diepe buigpees der verplaatste index wordt vervolgens gehecht aan de proximale 
stomp van de pees der lange duimbuiger, ter hoogte van de duimmuis ;  de proximale 
peesstomp van de lange duimstrekker wordt . vastgezet aan de strekaponeurose der 
verplaatste index. Er . vindt geen verdere fixatie van de benige midde11falanx der index aan de 
kleine rest van de benige grondfalanx der dttim plaats, dan door middel van gips, later om het 
fixerende verband heen aangebracht. De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt tot 
halverwege het tweede metacarpale verwijderd. 
Ondanks de aanwezigheid van slechts één intacte a.digitalis volaris proprius is de 
circulatie in de getransplanteerde vinger bevredigend. 
Het post-operatieve verloop is ongestoord. De sensibiliteit aan het rndio-volaire 
, 
aspect van de nieuwe duim is van meet af aan normaal ; aan de ulno-volaire zijde herstelt 
zich de sensibiliteit tot een hypaesthesie. De actieve motiliteit in het metacarpo-falangea­
le gewricht en in het intergewricht van de gepolliciseerde vinger, herstellen zich echter 
niet ! Er treedt ook geen benige consolidatie op tussen de getransponeerde middenfalanx 
der index en de kleine rest van de basisfalanx der duim. Adductie, abductie en oppositie 
van de gereconstrueerde duim zijn daarentegen normaal. 
Thans wordt beseft, dat de traumatische beschadigingen tijdens het ongeval, het 
optreden van een pseudarthrose en van adhaesies der buig- en strek.pezen bevorderd 
hebben ; ook wordt beseft dat geen consolidatie tussen de getransplanteerde bf'.nige 
middenfalanx der index en de zeer kleine rest van de benige grondfalanx der duim te 
verwachten is ten gevolge van de slechte vascularisatie der botstukken. Bovendien wordt 
betreurd, dat in dit geval het oorspronkelijke metacarpo-falangeale gewricht van de 
duim niet werd verwijderd, om dit te vervangen door het proximale interfalangeale 
gewricht van de index, dat immers nog intact was na het ongeval. 
Acht weken na het ongeval wordt patiente opnieuw geopereerd. 
Operatie : Wegnemen van de nog aanwezige proximale helft van het tweede meta­
carpale, op het proximale kopje na. De buig- en strek.pezen van de gereconstrueerde 
duim blijken in een grote massa littekenweefsel gevangen te zijn. Door periarticulaire 
schrompelingen is een mobilisatie van het interfalangeale gewricht en van het meta­
carpo-falangeale gewricht der duim niet meer mogelijk. Er blijkt een duidelijke pseudar­
throse aanwezig te zijn tussen de kleine rest van de oorspronkelijke benige grondfalanx 
der duim en de hierop getransponeerde benige middenfalanx der index. De rest van 
deze oorspronkelijke grondfalanx van de duim wordt verwijderd, evenals het distale 
gewrichtsvlak van het eerste metacarpale. Vervolgens wordt een fusie bewerkstelligd 
tussen het eerste metacarpale en de nieuwe grondfalanx van de duim door middel van 
een tweetal bot-enten : één afkomstig van de verwijderde rest van het metacarpale rr, 
één van de rechter heupbeen-kam. Daarna wordt een arthrodese van het intergewricht 
der nieuwe duim verricht in een geringe :flexiestand, door het wegnemen van het ge­
wrichtskraakbeen en door fixatie van dit voormalige gewricht met behulp van twee 
gekruiste Kirschner-draadj es. 
De post-operatieve wondgenezing is weer ongestoord : de pseudarthrose is op-
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geheven en de beide voormalige gewrichten van de duim zijn goed geconsolideerd. 
De duim kan nu bij het grijpen en bij de meeste fijnere functies goed gebruikt worden 
(Fig. 1 4) .  
Fig. I4 
Er treedt echter geleidelijkaan een atrofie op, vooral van het oorspronkelijke midden­
lid van de index, nu geworden tot grondlid van de gereconstrueerde duim. 
Recent verklaart patiente, dat de functie van haar rechter duim 'matig' is (Fig. 1 5 ) .  
Dit betekent enerzijds een tekort in de  beoogde reconstructie van de duim, anderzij ds 
natuurlijk een positieve winst vergeleken met een totaal ontbreken van de twee duim­
falanges . Zij klaagt er in het bijzonder over, niet in staat te zijn tot huishoudelijk naai­
werk. Haar intelligentie is echter opvallend laag, zodat het nauwelijks mogelijk is 
logische antwoorden op rationele vragen te krijgen. Bij observatie van patiente, thans 
tien jaar later, tijdens haar alledaagse werkzaamheden als moeder van een inmiddels 
groot gezin, blijkt zij alle voorkomende handelingen echter zonder moeite uit te voeren, 
al heeft zij inderdaad wel moeite met naaien en aardappelen schillen. In de practijk 
blijkt zij haar gereconstrueerde rechter duim ook vaak uit te schakelen, zelfs wanneer 
zij in staat zou zijn hem re gebruiken. Er zijn géén sensibiliteitsstoornissen meer te 
vinden ! 
Bij retrospectie is het duidelijk, dat in dit eerste geval fouten werden gemaakt. Bij de 
operatieve techniek werden LITTLER's voorschriften gevolgd, echter met nalaten van de 
benige fixatie door middel van een intramedulaire bot-pen. (Deze fout werd opnieuw 
gemaakt in Casus 3 .) Ook was het onjuist om de benige middenfalanx van de index op 
de kleine rest van de grondfalanx van de duim te plaatsen ; veel beter had het oorspron-
44 
Fig. IJa Fig. Ifb 
Fig. IJC Fig. I.Jd 
Fig. IJC 
kelijke metacarpo-falangeale gewricht van de duim opgeofferd kunnen worden, om op 
het eerste metacarpale de grondfalanx van de index te plaatsen. Bovenal echter werd de 
mate van traumatische beschadiging van de wij svinger niet genoegzaam gewaardeerd. 
Waarschijnlijk zou uiteindelijk een beter resultaat bereikt zijn, wanneer de ingreep niet 
à chaud, doch à froid ware uitgevoerd. Doet men een pollicisatie als een 'acute' ingreep, 
dan dienen niet alleen de omstandigheden optimaal te zijn, doch dan dient men vóór 
alles reeds de nodige ervaring te hebben (zie ook Casus 6), hetgeen ook door GOSSET en 
MICRON ( 196 5 )  naar voren wordt gebracht. Tenslotte werd niet genoeg gewaardeerd, 
dat de intelligentie van patiente laag was en dat haar bovendien geen gelegenheid was 
geboden, het gemis van de duim zelf te ervaren, hetgeen haar waarschijnlijk meer posi­
tief tegenover de uitgevoerde pollicisatie had doen staan. 
De gemaakte fouten hebben echter tot lering gestrekt. 
Casus 2. Reg.nr. 2001 (1957), man, 40 jaar. 
Bijna een jaar tevoren heeft patient een electrische verbranding opgelopen van de linker 
duim, wij s- en middelvingers. Er ontstond toen een necrose van de duim, die elders 
werd geamputeerd, juist distaal van het metacarpo-falangeale gewricht. De vier lange 
vingers van de hand blijken zich tot geheel normaal hersteld te hebben. Patient is 
linkshandig en chef-monteur van beroep (Fig. 1 6) .  
Operatie : Pollicisatie van de index volgens LITTLER, waarbij het - aan zijn proximale 
deel ingekorte - basislid van de index op het distale einde van het eerste metacarpale 
wordt geplaatst, na wegnemen van het oorspronkelijke metacarpo-falangeale gewricht 
van de duim. De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt verwijderd, op het 
proximale kopje van het tweede metacarpale na. 
Fig. I ria Fig. Irib 
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Fig. z7e 
Er doen zich geen post-operatieve moeilijkhed�n voor, doch ook in dit geval ont­
staan adhaesies van de strek- en buigpezen met de omgeving, zodat een half jaar na de 
eerste ingreep tenolyses worden verricht. 
Operatie : Tenolyses van buig- en strekpezen. 
Hierna herstelt de functie van de gereconstrueerde duim zich binnen één maand tot 
normaal. Er blijft een geringe flexiestand van het nieuwe metacarpo-falangeale gewricht, 
waarin echter wel krachtige actieve bewegingen mogelijk zijn ;  de actieve bewegingen 
in het eindlid zijn geheel normaal. 
Recent verklaart patient nogmaals, dat de functie van zijn nieuwe linker duim 
'geheel normaal' is (Fig. 1 7) .  Hij kan alle voorkomende handelingen verrichten ; slechts 
het langdttrige, krachtige grijpen met de linker hand is wat vermoeiend. Hij is nog steeds 
linkshandig, en heeft als hobbies : timmer- en knutsel-werk en fijn mechanisch werk ; 
hierbij heeft hij generlei moeilijkheden. 
Bij uitgebreid na-onderzoek, acht jaar na de operatie, blijkt hij alle dagelijkse en 
professionele handelingen met zijn gereconstrueerde duim uitstekend te verrichten; hij 
heeft een aanzienlijke kracht in zijn linker hand. Aan zijn omgeving valt het niet op, 
dat er iets vreemds aan de linker hand is .  
Hij zegt spontaan, zeer dankbaar te zijn voor de operatie en hij zou zich - als hij 
wéér voor de beslissing kwam te staan - ogenblikkelijk wéér laten opereren. 
Casus 3. Reg.nr. 7498 (1960), man, 14 jaar. 
Negen maanden tevoren verloor patient bij een ongeval zijn rechter duim, door een 
traumatische amputatie juist proximaal van het metacarpo-falangeale gewricht. De rest 
van de hand is qua functie ongestoord, er bevindt zich een soepel huidlitteken op de 
handrug .  Hij is rechtshandig en is nog op school (Fig. 1 8) .  
Fig. I 8a Fig. I 8b 
Operatie : Pollicisatie van de index volgens LITTLER, waarbij het - aan zijn proximale 
deel ingekorte - basislid van de index op het distale einde van het eerste metacarpale 
wordt geplaatst, doch waarbij ook dit maal geen intramedulaire bot-spang wordt ge­
bruikt. De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt verwijderd, op het proximale 
deel van het tweede metacarpale na. 
Er doen zich in het post-operatieve verloop geen moeilijkheden voor. Er ontstaat 
echter ook in dit geval een pseudarthrose tussen het oorspronkelijke eerste metacarpale 
en de getransplanteerde benige grondfalanx van de index (zie ook Casus r ). Drie maanden 
na de eerste ingreep vindt daarom een tweede operatie voor deze pseudarthrose plaats . 
Operatie : Aviveren van de botuiteinden en inbrengen van een intramedulaire bot­
spang, afkomstig van één der ribben (Fig. 1 9) .  
Fig. I9 
Hierna herstelt de functie van de gereconstrueerde duim zich binnen een half jaar tot 
geheel normaal. 
Recent verklaart patient nogmaals, dat de functie van zijn nieuwe rechter duim 
'uitstekend' is (Fig. 20 ). Hij kan alles met zijn duim doen, in het bijzonder goed schrijven, 
hetgeen hij één van zijn hobbies noemt. Verder is hij keeper in zijn voetbalelftal, waarbij 
de gepollkiseerde vinger zich bij het opvangen van harde schoten goed houdt ! Als zijn 
verdere hobbies noemt hij : handbal, basketbal, volleybal, badminton en biljarten, zodat 
de balsport wel zijn bijzondere interesse schijnt te hebben. Dit is van belang, wanneer 
men de essentiële functie van de duim beschouwt bij het vastgrijpen van een bal. 
Bij een na-onderzoek, vijf jaar na de operatie, blijkt patient in geen enkel opzicht 
gehandicapt te zijn. Hij kan letterlijk alles met zijn rechter hand doen, ook harmonium­
en accordeon-spelen. Patient spaart zijn nieuwe duim niet, hetgeen blijkt wanneer hij 
uitgenodigd wordt tot de balsport. Hij heeft een krachtige greep en kan harde schoten 
zonder bezwaren opvangen. Hij is nu op een middelbare school ; de mede-leerlingen 
hebben niet dóór, dat hij een lange vinger aan zijn rechter hand mist en dat zijn duim 
een gepolliciseerde index is. 
Casus 4 en 5 .  Reg.nr. 7n5 (1960), vrouw, 14 jaar. 
Is geboren met aan beide handen vijf lange vingers en hypoplastische duimen (Fig. 2 r ) .  
De drie-ledige, extra, lange vinger bevindt zich aan beide handen, lateraal van de index 
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en heeft een eigen metacarpale, die enigszins los staat van het aangrenzende metacarpale ; 
de extra vinger is bovendien een weinig getordeerd. Hij is nochthans niet dusdanig 
mobiel als een originele duim zou zijn en er is ook geen enkele aanduiding van een 
extra thenar-musculatuur. Aangenomen wordt, dat de extra lange vinger het gevolg is 
van een totale verdubbeling van de tweede straal ; de meest radiale vinger wordt als 
extra vinger beschouwd, de ulnaire wordt aangezien voor de echte index. De rechter 
hypoplastische duim heeft een rudimentair eindlid, een hypotrofisch grondlid en enigs­
zins onderontwikkelde metacarpale en thenar. De duim kan echter bijna normaal ge­
opponeerd, goed geadduceerd en geabduceerd worden, doch vertoont geen actieve 
flexie en extensie in zijn metacarpo-falangeale en interfalangeale gewrichten. De linker 
hypoplastische eerste straal bestaat slechts uit een onderontwikkelde metacarpale met 
gering-ontwikkelde thenar, terwijl er een uiterst kleine aanduiding is van een grond­
falanx, doch geen eindfalanx. Hier is slechts een beperkte actieve oppositie, adductie en 
abductie van het rudimentaire eerste metacarpale aanwezig. 
Deze afwijking is al lang bekend en werd reeds in 1 892  door WINDLE beschreven, 
die de vinger, grenzend aan de duim, als een verdubbeling van de duim beschouwde, 
doch dan een tweede duim met drie falanges .  
Het lijkt mij onwaarschijnlijk, dat we hier van een verdubbeling der duimen moeten 
spreken, waarbij aan beide handen één der twee duimen dan hypoplastisch, doch prin­
cipieel een duim zou zijn (thenar, opponerend metacarpale), terwijl de tweede duim 
drie falanges zou hebben, geen thenarmusculatuur en geen opponerend metacarpale. 
Ondanks de uitspraak van BARSKY, KARN en SIMON ( 1964), dat verdubbeling van 
de index niet bekend is, lijkt het mij , dat zulks hier het geval is . Een verdubbeling van 
de indices dus, doch gecombineerd met ectrodactylie van de duimen, evenals door 
Fig. 22a Fig. 22b 
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WITT, coTTA en JAGER (1 966) als grote zeldzaamheid werd beschreven. Helaas kan geen 
uitsluitsel gegeven worden over de plaats van de epiphysair-schijven van de 'extra 
index' (coHN, 1 9 3 2) .  
Operatie aan de linker hand: Volgens LITTLER wordt de  extra index, juist distaal van 
zijn metacarpo-falangeale gewricht, overgezet op het rudimentaire eerste metacarpale 
door deze laatste gedeeltelijk in de mergholte van de benige grondfalanx te spietsen. 
De niet-gebruikte rest van de extra straal wordt verwijderd, op het proximale kopje 
van het bijbehorende metacarpale na. 
Een half jaar later wordt de rechter hand geopereerd . 
Operatie aan de rechter hand: Van de extra index worden de midden- en eindleden 
volgens LITTLER op het hypoplastische grondlid van de duim getransponeerd, door 
deze laatste een weinig in de mergholte van de benige middenfalanx te spietsen. De 
niet-gebruikte rest van de extra straal wordt weer verwijderd, op het proximale kopje 
van het bijbehorende metacarpale na. 
Het post-operatieve verloop is ongestoord in beide gevallen ; de functie van de 
nieuwe duimen·wordt binnen het half jaar tot normaal. 
Recent verklaart patiente nogmaals, dat de functie van haar beide, nieuwe duimen 
'uitstekend' is (Fig. 22) .  Zij is inmiddels getrouwd en kan alle huishoudelijke en andere 
bezigheden gewoon verrichten, zoals ook blijkt bij het recente na-onderzoek, vijf jaar 
na de operaties .  Haar baby kan zij normaal verzorgen. Omdat zij behalve gepolliciseerde 
indices, aan beide handen nog vier lange vingers heeft, zijn haar handen ook bij zorg­
vuldige beschouwing geheel normaal te noemen. Het is haar kennissen nog nooit 
opgevallen, dat er iets bijzonders met haar duimen aan de hand is. 
Gezien de oorspronkelijke congenitale afwijking is het niet verwonderlijk, dat de 
rechter nieuwe duim toch superieur is aan de linker. Patiente is rechtshandig. 
Fig. 2 3a Fig. 23b 
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Fig. 24c 
Casus 6. Reg.nr. 935 3  (I962), man, I3 jaar. 
Heeft zojuist in een gemaal een traumatische guillotine-amputatie van zijn rechter duim 
ondergaan, ongeveer dóór het metacarpo-falangeale gewricht heen (Fig. 2 3) .  Patient is 
rechtshandig en is nog op school. 
Besloten wordt tot een pollicisatie van de index à chaud. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt de proximaal ingekorte grondfalanx van de index 
op het eerste metacarpale geplaatst, nadat de rest van het oorspronkelijke metacarpo­
falangeale gewricht van de duim is verwijderd. De niet-gebruikte rest van de tweede 
straal wordt eveneens verwijderd, op het proximale kopje van het tweede metacar­
pale na. 
Post-operatief zijn er geen bijzonderheden. Een half jaar late·r wordt een ingetrok­
ken litteken op het dorsum van de basis der nieuwe rechter duim met enkele Z-plastie­
ken gecorrigeerd, en worden de buigpezen van de duim in het polsaspect geëxploreerd, 
zonder dat hier echter een verdere ingreep plaats vindt. D� functie van de nieuwe duim 
is geheel normaal. 
Recent verklaart patient nogmaals, dat de functie van zijn nieuwe, rechter duim 
'uitstekend' is (Fig. 24) . Hij kan er alle handelingen mee verrichten en is in geen enkel 
opzicht gehandicapt. Hij is nu op een vakschool voor slagers en heeft geen enkele 
moeilijkheid bij het hanteren van het mes tijdens het uitbenen en de andere specifieke 
werkzaamheden. In feite valt het zijn leraren en mede-scholieren niet eens op, dat hij 
slechts drie lange vingers aan zijn rechter hand heeft, en een gepolliciseerde index. De  
kracht van de  rechter hand i s  maximaal, zoals bij het recente na-onderzoek, drie jaar na 
de operatie, blijkt. 
Teruggrijpend op de beschouwingen aan het einde van Casus r, moet hier nadrukkelijk 
gesteld worden, dat een pollicisatie à chaud slechts verantwoord is, wanneer alle om­
standigheden - zowel bij patient, als bij chirurg - als ook de hulpmiddelen, optimaal 
zijn. De pollicisatie is een uiterst subtiele operatie, die een grote mate van kennis en 
kundigheid vereist. Wanneer zulks reeds geldt voor de pollicisatie à froid (zie o .a. ook 
blz . 27), dan geldt dit a fortiori zeker voor de pollicisatie à chaud. 
Casus 7. Reg.nr. 7292 (I964), man, 4 jaar. 
Dit patientje heeft een ectrodactylie van zijn linker eerste straal, en wel van het soort 
dat in het Frans bekend is als 'pouce flottant' . Het linker eerste metacarpale en de thenar 
ontbreken; de duim bevat slechts kleine rudimenten van de benige falanges en heeft 
een dunne basis, die nagenoeg uitsluitend uit een huid-verbinding met de rest van de 
hand bestaat. Aangezien de duim geen enkele stabiliteit bezit en geen actieve motiliteit 
vertoont, kan het kind hem niet gebruiken. De rest van de hand is normaal (Fig. 2 5 ) .  
Kleinere voorwerpen worden gepakt tussen de wij s- en middelvinger, waarmee ook de 
fijnere manipulaties plaats vinden. Patientje is overigens duidelijk rechtshandig ; hij is 
van normale intelligentie. 
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Fig. 25a Fig. 25b 
Volgens de meest gehuldigde opvattingen kan hier slechts een immobiele stut 
geconstrueerd worden als substituut voor een meer functionele duim (zie blz. 29). 
SCHARIZER ( r 96 5 ) heeft in zulk een geval echter een index gepolliciseerd, die ook kon 
opponeren, dankzij een opponens-plastiek. 
In dit geval verkreeg ik een volledig pronerende, opponerende, abducerende, 
adducerende, flecterende en extenderende duim na pollicisatie van de index, zonder 
verdere peesplastieken, door een anatomisch zéér nauwkeurig, operatief prepareren. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt de gehele tweede straaL op het proximale uiteinde 
van het metacarpale na, losgeprepateerd en overgezet op de plaats waar de duim behoort 
te zijn. Hier wordt een in dwarse richting verlopende spiermassa gevonden, gesitueerd 
distaal van het radiale einde van de carpus, die beschouwd wordt als de rudimentaire 
rest van de thenarmusculatuur. Bovendien worden hier een tweetal pees-structuren 
geïdentificeerd, die aangezien worden voor de rudimentaire resten van de pezen van de 
m.extensor pollicis longus en de m.abductor pollicis longus . Deze spieren en pezen 
worden zeer zorgvuldig vast gehecht aan het getransponeerde tweede metacarpale, 
waarbij niet een fusie van dit metacarpale met de carpus of de radius wordt bewerk­
stelligd, doch een nearthrose tussen het getransponeerde metacarpale en de carpus 
wordt gemaakt. De gepolliciseerde tweede straal wordt niet ingekort in zijn metacarpale, 
zodat een enigszins te lange, drie-falangeale duim wordt gereconstrueerd. Dit wordt 
bewust gedaan, teneinde onverhoopte, latere groeistoornissen van de 'duim' te kunnen 
opvangen. 
Post-operatief doen zich geen bijzonderheden voor. Na een half jaar blijkt het 
jongetj e de gepolliciseerde index geheel als een duim te gebruiken. De vinger kan 
maximaal opponeren, daarbij proneren, verder abduceren en adduceren in de nearthrose 
Fig. 2 óa Fig. 2ób 
Fig. 2 ÓC Fig. 2ód 
Fig. 2 óe 
aan de handwortel, en in zijn drie normale gewrichten maximaal extenderen en flecteren 
(Fig. 26) . De gepolliciseerde index wordt dan ook geheel als een normale duim gebruikt ! 
Het is evident, dat de bovenbeschreven ingreep in dit geval te verkiezen is boven 
de constructie van een immobiele stut. Een opponens-plastiek bleek niet nodig. 
Casus 8. Reg.nr. 12.677 (1965), man, 50 jaar. 
Patient heeft vier maanden geleden de eerste straal van de linker hand, op een kleine 
proximale rest van het metacarpale r ter lengte van 6 mm na, bij een ongeval verloren. 
Van de thenarmusculatuur is nog maar weinig over en het restje van het eerste meta­
carpale zit in een massa littekenweefsel gevangen, zodat dit nog slechts geringe bewe­
gingen kan maken (Fig. 27) .  Patient is linkshandig en als ondergronds mijnwerker 
zwaar gedupeerd. Hij is echter intelligent en is zeer geporteerd voor een pollicisatie, 
waarvan hij het resultaat bij iemand anders heeft gezien. 
Operatie : Volgens LITTLER worden de drie leden van de index - na verwijderen van 
het proximale, kraakbenige gewrichtsvlak van de basisfalanx - op de kleine rest van het 
eerste metacarpale geplaatst, terwijl het grootste, distale deel van het tweede metacarpale 
wordt verwijderd. Van de m.abductor brevis en de m.opponens zijn nog slechts kleine 
resten over. De m.adductor is grotendeels geretraheerd. Deze spierresten worden aan 
de getransponeerde grondfalanx van de wij svinger vastgehecht ; doch bovendien wordt 
de eerste dorsale m.interosseus gereïnsereerd aan de radio-volaire zijde van het grondlid 
der gepolliciseerde index, teneinde deze tevens een opponerende functie te geven. Door 
deze transpositie van de interosseus langs de volaire zijde van het nieuwe, eerste meta­
carpale wordt tevens het contour van de thenar weer opgebouwd. 
Post-operatief zijn er geen bijzonderheden. 
Fig. 27a Fig. 27b 
Fig. 2 8a Fig. 2 8b 
Fig. 2 8c Fig. 2 8d 
Ondanks zijn relatief hoge leeftijd blijkt patient een half jaar na de operatie de 
verplaatste index tot nieuwe duim geïntegreerd te hebben. Hij kan de top van de duim 
tegenover de top van de ringvinger opponeren. De oppositie wordt mede tot stand 
gebracht door de getransponeerde m.interosseus dorsalis r, die zich daarbij krachtig 
aanspant en tevens de thenar-verhevenheid fraai imiteert. Hij gebruikt zijn nieuwe duim 
in zijn werk, dat hij heeft hervat. 
Recent, een jaar na de operatie, blijkt hij de duim nagenoeg normaal in zijn werk-
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zaamheden te gebruiken. De oppositie, abductie en adductie zijn goed ; de flexie en 
extensie in de gewrichten der duim voldoende. De kracht is bijna als van een nor­
male duim (Fig. 2 8) .  
Patient verklaart, dat de  functie 'goed' i s  en dat hij bijzonder blij i s  tot de 
operatie te zijn overgegaan. "Van een invalide ben ik weer tot een normaal mens ge­
worden", zegt patient. "Ik zal iedereen, die zijn duim mist zoals ik deed, aanraden om 
zich op deze wijze te laten opereren". 
Gezien het grote verlies van het eerste metacarpale en van de thenarmusculatuur, 
en gezien de leeftijd van patient, mag het resultaat wel bijzonder goed worden genoemd. 
Casus 9.  Reg.nr. I3·572 (I965), man, 35 jaar. 
Drie maanden geleden verloor patient bij een ongeval zijn rechter duim met een distaal 
deel van het bijbehorende metacarpale, waarvan nog een proximaal stuk van ± 3 cm 
rest. Dit resterende deel van het eerste metacarpale kan vrijwel normaal geabduceerd, 
geadduceerd en geopponeerd worden. Patient is rechtshandig en mijnwerker, zodat hij 
momenteel wel zwaar gedupeerd is. 
Operatie : Volgens LITTLER worden de drie leden van de index op de rest van het 
eerste metacarpale getransponeerd, nadat de basisfalanx van de wij svinger aan zijn 
proximale einde is ingekort. Het tweede metacarpale wordt verwijderd op het proximale 
einde na. De pees van de extrinsieke extensor communis van de verplaatste index wordt 
vastgehecht aan de proximale pees stomp van de extensor pollicis longus ; de extensor 
indices proprius wordt geïnsereerd aan de ulnaire zij slip van het strekapparaat van de 
getransponeerde wijsvinger. De beide lange buigers van de gepolliciseerde index wor­
den gelaten voor wat zij zijn. 
Post-operatief ontstaat een smalle strook necrose van de huid aan het dorsale 
aspect van de eerste interdigitale plooi, zonder dat dit echter consequenties heeft voor 
het resultaat van de ingreep. De verplaatste vinger consolideert goed aan het eerste 
metacarpale. Drie maanden na de ingreep blijkt patient zijn nieuwe duim maximaal te 
kunnen abduceren, adduceren en opponeren, doch de kracht waarmee dit gebeurt is 
nog niet maximaal. Er is een allereerste begin van actief flecteren van het eindlid waar 
te nemen. 
Hoewel de observatietijd nog te kort is om een definitieve uitspraak over het eind­
resultaat te doen, mag verwacht worden, dat ook deze pollicisatie geslaagd is .  
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Fig. 29a 
GRONINGSE  GEVALLEN 
Casus Io. Patient dV. (I957), man, 5 jaar. 
Drie jaar geleden verloor patient bij een ongeval zijn rechter duim, ter hoogte van het 
metacarpo-falangeale gewricht (Fig. 29) .  Hij is rechtshandig. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt de grondfalanx van de index, ingekort aan zijn 
proximale zijde, op het eerste metacarpale geplaatst. De niet-gebruikte rest van de 
tweede straal wordt eveneens verwijderd, op een proximale rest na. De buig- en strek­
pezen van de gepolliciseerde index worden intact gelaten, dus niet aangesloten aan de 
lange buiger en strekker der duim. 
Er zijn geen post-operatieve moeilijkheden. De functie van de duim wordt binnen 
enkele maanden tot geheel normaal. 
De jongen gaat orgel spelen ! . 
Een half jaar na de eerste operatie wordt een insnoerend litteken op de overgang 
van de basis der nieuwe duim naar de duimmuis met Z-plastieken gecorrigeerd. De 
post-operatieve foto's tonen een optimaal functionerende duim (Fig. 3 0) . 
Recent, d.w.z. acht j aar na de pollicisatie, verklaart patient desgevraagd, dat zijn 
nieuwe rechter duim 'uitstekend' is. Hij kan er 'alles' mee doen. Hij speelt met succes 
op het kerkorgel en het harmonium, en speelt ook blokfluit. Patient voegt spontaan 
er aan toe : "Ik ben zelf zeer dankbaar, dat het zo goed gaat". 
Casus II .  Patient K. (I957), man, 2I jaar. 
Zes weken voordien heeft patient bij een ongeval met een wasmachine zijn rechter duim 
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Fig. 3 oa Fig. 3 ob 
Fig. 3 oc Fig. 3 od 
Fig. 3 oe 
Fig. pa Fig. pb 
verloren, juist proximaal van het metacarpo-falangeale gewricht (Fig. 3 r) . Hij is timmer­
man van beroep en is rechtshandig. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt de proximaal ingekorte grondfalanx van de index 
op het eerste metacarpale geplaatst. De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt 
- op een proximale rest na - verwijderd. Ook in dit tweede Groningse geval worden de 
oorspronkelijke extrinsieke buigers en strekkers van de gepolliciseerde index intact 
gelaten . 
Het post-operatieve verloop is ongestoord en de getransponeerde vinger groeit 
goed aan. Patient blijkt echter de intergewrichten van de gepolliciseerde index actief 
niet te kunnen strekken, zodat vier maanden later besloten wordt tot een exploratieve 
ingreep. 
Operatie : De buigpezen blijken aan de basis van de nieuwe duim in een calleuze 
littekenmassa gevangen te zitten. Er wordt verder niets gedaan. 
Een jaar later blijkt, dat het proximale intergewricht van de getransplanteerde 
index (het metacarpo-falangeale gewricht van de nieuwe duim) in een geringe flexiestand 
staat gefixeerd, doch dat er actieve buig- en strek-mogelijkheden aanwezig zijn in het 
distale intergewricht, waardoor de nieuwe duim geheel normaal gebruikt kan worden. 
Patient heeft zijn gewone werkzaamheden als timmerman hervat (Fig. 3 2) .  
Recent, acht jaar na de operatie, verklaart patient, dat de functie van zijn nieuwe, 
rechter duim 'normaal' is. Hij kan in zijn beroep van timmerman 'alles' met de duim 
doen en is in geen enkel opzicht gehandicapt ; hij is namelijk vloerenlegger en gebruikt 
daarbij zijn nieuwe duim volledig. 
Fig. pa Fig. 32b 
Fig. 32c Fig. pd 
Fig. 32e 
Fig. JJa Fig. 33b 
Casus 12. Patient M. (1959), man, 19 jaar. 
Drie maanden _geleden verloor patient zijn rechter duim bij een ongeval aan een zaag­
machine, ongeveer door de helft van het eerste metacarpale heen (Fig. 3 3) .  Hij is land­
arbeider van beroep en rechtshandig. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt de grondfalanx van de index - na verwijderen 
van het proximale gewrichts-uiteinde - op de rest van het eerste metacarpale geplaatst. 
De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt verwijderd, behalve een meest­
proximale rest ervan. 
Het post-operatieve verloop is geheel ongestoord. Een jaar later blijkt patient 
weer normaal als landarbeider te werken (Fig. 34) .  
Recent, zes jaar na  de operatie, verklaart patient nogmaals, dat de functie van zijn 
nieuwe rechter duim 'uitstekend' is. Hij kan alle dagelijkse en beroeps-handelingen 
ermee uitvoeren. Hij is inmiddels van woonplaats en daarmee blijkbaar van beroep 
verwisseld, want hij 'werkt nu met kranten' . 
Fig. 34a Fig. 34b 
Fig. 34c Fig. 34d 
Fig. 3 4e 
Fig. 3;a Fig. 3;b 
Casus 13. Patient Vr. (1959), man, 33 jaar. 
Een maand geleden verwondde patient zijn rechter duim op ernstige wijze, zodat deze 
necrotiseerde. De eerste straal moet halverwege het eerste metacarpale geamputeerd 
worden. De amputatiewond wordt vervolgens toegedekt met een gespleten huid-ent 
als z.g. 'biologisch verband' (Fig. 3 5 ) . Patient werkt als machinist op een 'combi' en is 
rechtshandig. 
Twee-en-een-halve maand na het ongeval wordt de pollicisatie uitgevoerd. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt de grondfalanx van de index - na verwijderen 
van het proximale gewrichts-uiteinde - op de rest van het eerste metacarpale geplaatst. 
De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt verwijderd, behalve een meest­
proximale rest ervan. Het post-operatieve verloop is geheel ongestoord. Binnen een 
half jaar blijkt, dat de nieuwe duim een zeer fraaie, krachtige en geheel normale functie 
heeft. Patient hervat zijn werkzaamheden als machinist, thans op een 'dragline' (Fig. 3 6) . 
Recent, zes jaar na de operatie, deelt patient desgevraagd mee, dat de functie van 
zijn nieuwe, rechter duim 'uitstekend' is. Hij wordt spoediger moe in zijn rechter dan 
in zijn linker hand, doch alleen bij zware arbeid, namelijk wanneer hij met een zware 
hamer moet slaan, en ook bij het zwemmen. Hij verklaart echter ook : "In mijn werk 
heb ik geen last, en merkt niemand, dat mijn hand niet normaal is" . 
Fig. 3 6a Fig. 3 6b 
Fig. 3 6c Fig. 3 6d 
Fig. 3 6e 
Fig. 37a Fig. 37b 
Casus 14. Patient S. (1961), man, 19 jaar. 
Patient heeft vijf jaar geleden een traumatische amputatie van zijn rechter duim onder­
gaan, ongeveer ter hoogte van het metacarpo-falangeale gewricht (Fig. 3 7) .  Hij is 
rechtshandig en is magazijnknecht. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt het grondlid van de index, ingekort aan zijn 
proximale gedeelte, op het eerste metacarpale geplaatst. De niet-gebruikte rest van de 
tweede straal wordt verwijderd, op zijn meest-proximale deel na. 
Er zijn geen post-operatieve moeilijkheden. Na een half jaar blijkt de actieve functie 
van de nieuwe duim fraai te zijn;  patient heeft zijn werk geheel normaal hervat (Fig. 3 8) .  
Recent, vier jaar na de operatie, verklaart patient nogmaals, dat de functie van zijn 
nieuwe rechter duim 'normaal' is . Hij zegt alle dagelijkse handelingen ermee te kunnen 
verrichten, doch er niet mee te kunnen melken (waaruit zou blijken, dat hij zijn oor­
spronkelijk beroep van magazijnknecht verwisselde voor boeren-werk) . Nu is het 
bekend, dat het melken hoge eisen stelt aan de hand-functie, speciaal die van de duim. 
Daartegenover staat, dat patient aan gymnastiek doet voor zijn plezier, waarbij hij geen 
last heeft. 
Fig. 3 8a Fig. 38b 
Fig. 3 8c 
Casus 15 ·  Patient Ve. (1964), man, 21 jaar. 
Patient onderging ruim een half j aar geleden een traumatische amputatie van zijn rechter 
duim, zodat hij de gehele eerste straal verloor, op een kleine proximale rest van het 
eerste metacarpale na (Fig. 3 9) .  Hij is rechtshandig en garnalenvisser van beroep. 
Operatie : Volgens LITTLER wordt het grondlid van de index - na verwijderen van 
het proximale gewrichts-uiteinde - op de kleine rest van het eerste metacarpale ge­
plaatst. De niet-gebruikte rest van de tweede straal wordt verwijderd op een proximale 
rest na. 
Er zijn geen post-operatieve moeilijkheden. Na een half jaar wordt vastgesteld, 
dat het actieve strekken van het eindlid van de gepolliciseerde index nog niet optimaal 
is. Drie maanden later wordt een exploratieve ingreep aan de strekpezen uitgevoerd. 
Operatie : Op de hechtplaats van de strekpees der gepolliciseerde index aan de 
oorspronkelijke lange strekker van de duim wordt een hechting-granuloom gevonden. 
De hechting wordt verwijderd. 
Daarna wordt de functie van de gepolliciseerde index snel beter (Fig. 40 ) .  
Recent, een jaar na de pollicisatie, reageert patient als volgt op onze vragen omtrent 
de functie van zijn nieuwe rechter duim. Hij geeft te kennen : "Op de vraag, hoe ik de 
functie van mijn nieuwe duim acht, zou ik met een wedervraag willen antwoorden. 
Ten opzichte waarvan wordt de vraag bedoeld ? Ten opzichte van een normale duim of 
ten opzichte van helemaal geen duim? Als U een normale duim rekent, dan zijn er 
natuurlijk wel enkele kleine gebreken, maar als ik mij nog zie knoeien zonder duim, 
dan is het prima ! Er zijn natuurlijk dingen, die niet zo gemakkelijk gaan, maar die kon 
ik zonder duim helemaal niet, zoals naaien en knopen. In m!Jn werk als schipper heb ik er 
geen weet van. Handelingen, die ik beslist niet kan doen ben ik niet tegengekomen tot 
Fig. 39a Fig. 39b 
Fig. 4oa Fig. 4ob 
dusver. Hier aan boord speel ik veel op het harmonium en dat gaat net zo goed als 
voorheen. Als ik een vol octaaf moet pakken, moet ik me er wel even op zètten. Verder 
knutsel ik veel en graag. Ook zou ik nog willen zeggen, dat het voor mij beslist geen 
vraag is, of ik me weer zou laten behandelen als ik nog eens moest ; de voordelen wegen 
er gemakkelijk tegenop. 's Winters bij koud weer duurt het wel even langer, voordat 
de vingers van mijn rechter hand zogenaamd gaan tintelen, maar dan gloeien ze net zo 
goed als de andere vingers". 
Dit mag bij zulk een groot verlies van het eerste metecarpale een uitstekend resul­
taat genoemd worden. 
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H O O F D S T U K  VII  
Commentaar en Conclusies 
Reeds in de voorgaande hoofdstukken werden verschillende conclusies getrokken, ter­
wijl meer in het bijzonder bij de bespreking van de casuïstiek in Hoofdstuk vr het nodige 
commentaar op de verschillende gevallen werd gegeven. 
Stelt men het totale verlies van een duim op een verlies van 40% van de totale 
handfunctie, en het totale verlies van een wij svinger op 2 5 %, dan zou men kunnen 
denken, dat een hand zonder duim, waarbij de index werd gepolliciseerd, slechts r 5 % 
in functie zou winnen. Deze percentages hebben echter slechts betrekking op het 
materiële of functionele verlies van anatomische structuren. Zij liggen weliswaar ten 
grondslag aan een nadere bepaling van de invaliditeit, doch zij zijn er niet mee identiek. 
De graad van invaliditeit is nog van zeer vele andere factoren afhankelijk :  leeftijd, 
geslacht, rechts- of links-handigheid, geestelijke en lichamelijke ontwikkeling, econo­
misch en sociaal milieu, karakter en psychische instelling etc. De bepaling vÇLn de 
invaliditeit is een administratieve aangelegenheid en valt buiten het bestek van dit proef­
schrift. Slechts moge ten overvloede nogmaals gesteld worden, dat het objectief vast­
stellen van functie-verlies volgens geaccepteerde staten en schalen, niet hetzelfde is als 
het waarderen van de invaliditeit. 
Bij het geïsoleerde verlies van een duim bestaan veel minder mogelijkheden tot 
aanpassing, dan bij verlies van een wijsvinger. Het is immers een ieder uit eigen ervaring 
bekend, hoe gemakkelijk de middelvinger de taak van de wijsvinger overneemt, wan­
neer deze laatste moet worden uitgeschakeld wegens een topverwonding e.d. De duim 
daarentegen kan door geen andere vinger worden waargenomen. Het is dan ook 
dramatisch te zien wat een handicap het verlies van de duim is . Evenals het indruk­
wekkend is om vast te stellen, dat na pollicisatie van de index een vrijwel nutteloze hand 
weer tot nagenoeg normaal wordt in zijn functie. Ik heb daarom moeite de 
volgende klassieke schattingen in alle omstandigheden te aanvaarden : 
totaal (functioneel) verlies van de duim = 40% van de totale handfunctie, 
totaal (functioneel) verlies van de wij svinger = 2 5 %  van de totale handfunctie, 
totaal (functioneel) verlies van de middelvinger = 20% van de totale handfunctie. 
Het komt mij voor, dat een geïsoleerd verlies van b.v. een middelvinger, van een ove­
rigens normale hand, uiteindelijk een groter ongemak blijkt te zijn dan een geïsoleerd 
verlies van de wijsvinger, als gevolg van een pollicisatie van de index, met als con­
sequentie bovendien een handversmalling (door wegname van het tweede metacarpale). 
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Een nader onderzoek hieromtrent wordt echter gaarne over gelaten aan de deskundigen 
op dit gebied, waarbij VAN HAMERSVELT's methode (1 960) wellicht van nut kan zijn. 
In dit verband kan hier wel reeds met zekerheid gesteld worden, dat de duimloze 
hand nagenoeg niet in staat is tot precisie-werkzaamheden, hetgeen na een pollicisatie 
van de index wel weer mogelijk is . De grove krachtgreep, die zonder duim niet of 
nauwelij ks mogelijk is, wordt door pollicisatie van de index weer tot bijna normaal. 
Alle andere gewone handfuncties - zonder duim niet mogelijk - worden door de 
pollicisatie van de index weer hersteld. Dit werd bevestigd door het patientenmateriaal. 
De invaliditeit werd door de patienten zelf bepaald. Deze subjectieve invaliditeit 
werd in alle besproken gevallen (met uitzondering van Casus 1 en van de niet in aan­
merking komende Casus 7) door de pollicisatie van de index tot nagenoeg nihil ge­
reduceerd. 
Reeds werd in Hoofdstuk rv besproken, dat bij partieel of totaal verlies van slechts 
het eindlid van de duim soms operatieve correcties, bij verlies van méér van de duim 
altjjd operatieve ingrepen zijn geïndiceerd. (Dit geldt natuurlijk indien anderzij ds geen 
contra-indicaties aanwezig zijn.) De operatieve reconstructie-mogelijkheden zijn vele, 
en zijn hoofdzakelijk afhankelijk van de mate waarin de eerste straal in lengte verloren 
ging. Bij aanzienlijk verlies in lengte van de eerste straal heeft de pollicisatie als superieu­
re reconstructiewijze de voorkeur ; de pollicisatie van de index volgens LITTLER is heden 
ten dage de meest bevredigende. Het is echter een subtiele en technisch niet-gemakkelij­
ke operatie, die een grote mate van specifieke oefening, ervaring, kundigheid en kennis 
vereist. Een operatie, die tot zeer fraaie en hogelijk bevredigende resultaten voert, 
indien hij slaagt ; echter tot een catastrofe leidt, indien hij door versterf van de te transpo­
neren vinger mislukt ! De pollicisatie-operatie is ._daarom geen operatie, die men uit­
gevoerd· zou willen zien door iedere willekeurige chirurg. 
Hoewel de pollicisatie van de index geïndiceerd kan zijn bij kleuters (hoofdzakelijk bij 
congenitale aplasie van de eerste straal), is hij vooral van betekenis voor oudere kinderen, 
pubers en adolescenten na een traumatisch verlies van de duim. In ons materiaal bevindt 
zich een patient van 5 0  jaar, waarbij de ingreep werd uitgevoerd (Casus 8), doch 
waarschijnlijk is dit de bovenste leeftijdsgrens, waarbij men de pollicisatie kan doen. 
Van bijzonder groot belang is het, dat de patient zèlf het voordeel van een pollici­
satie inziet en er om vraagt. De noodzakelijke positieve psychische factor, die bij de 
patient aanwezig dient te zijn, is wellicht niet eens zozeer afhankelijk van zijn intellect 
als wel van zijn mentale instelling en zijn 'hand'-igheid. 
Door LITTLER's techniek zorgvuldig te volgen, de grootste aandacht te schenken 
aan een volstrekt atraumatische, plastisch-chirurgische operatie-techniek, kan - bij 
verlies van beide leden van de duim, eventueel met verlies van een distaal deel van het 
eerste metacarpale - door transplantatie van een intacte wij svinger als een z.g. eilandlap 
in één operatie een functioneel nagenoeg-normale duim gereconstrueerd worden. Dit 
kan van geen der andere methodes gezegd worden. De gelijktijdig uitgevoerde hand­
versmalling door het verwijderen van het tweede metacarpale met uitzondering van 
zijn proximale uiteinde, geeft een cosmetisch fraai resultaat. 
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Samenvatting 
Daar de duim functioneel bijna de helft van de hand vertegenwoordigt, is een partieel 
of totaal ontbreken van de duim een ernstige afwijking. Niet alleen is het materieel 
ontbreken van de duim een ernstige mutilatie, ook het functionele verlies van de duim 
betekent een ernstig verlies van de totale handfunctie. 
Wanneer maximaal slechts het eindlid van de duim verloren is gegaan, zijn in het 
algemeen geen reconstructieve ingrepen nodig. Wanneer echter behalve het eindlid ook 
nog een belangrijk deel van de grondfalanx verloren ging, zijn herstellende operatieve 
ingrepen wel geïndiceerd. Dit geldt a fortiori wanneer bovendien nog een deel of het 
geheel van het eerste metacarpale ontbreekt. 
Er zijn dan verschillende reconstructieve ingrepen mogelijk, afhankelijk van de 
mate van ontbreken van de eerste straal der hand. In die gevallen, waar méér dan de 
distale helft van de grondfalanx ontbreekt - en zeker waar bovendien nog een deel van 
het eerste metacarpale niet aanwezig is - is de pollicisatie van een deel van een andere 
straal aangewezen. Is de hand - behalve de duim - onbeschadigd, dan komt het tot 
duim maken van de wij svinger in aanmerking. Deze duimreconstructie kan in één 
operatieve ingreep bewerkstelligd worden. De pollicisatie van de index volgens LITTLER 
geeft zeer bevredigende resultaten, hetgeen aan de hand van vijftien gevallen wordt 
aangetoond. 
De anatomie van de hand, de historische ontwikkeling van de verschillende duim­
reconstructies, de preciese operatieve techniek van de pollicisatie dèr index worden 
beschreven. Vijftien geopereerde gevallen worden besproken, evenals de resultaten. 
Als voornaamste conclusie wordt gesteld, dat geen andere methode van duim­
reconstructie betere resultaten geeft dan de pollicisatie van de index. 
7 5 
Summary 
From the point of view of function the thumb represents almost fifty per cent of the 
hand, therefore partial or total absence of the thumb is a serious mutilation by reason 
of the reduction of total hand function. 
If, at the most, only the terminal phalanx of the thumb is lost, there is little indi­
cation for reconstructive procedures, but if, in addition, there is loss of a considerable 
part of the proximal phalanx then some form of reconstruction is necessary. Recon­
struction is even more urgent when, in addition, there has been a partial or total loss 
of the metacarpal of the thumb. 
In cases of thumb mutllation there are a number of reconstructive procedures 
described, depending on the degree of damage sustained by the first ray. In those cases 
in which there has been loss of more than the distal half of the proximal phalanx, and 
particularly in those where the loss includes part of the first metacarpal, policisation of 
another ray is indicated. If the remainder of the hand is undamaged, pollicisation of the 
index finger should be considered. LITTLER has described this pollicisation of the index, 
completed in one operation, giving an entirely satisfactory result. 
The anatomy of the hand, the history of the development of thumb reconstructions 
and the operative details of pollicisation of the index are described. Fifteen illustrative 
case histories are presented and these cases and their operative results .are discussed. 
The main conclusion is that no other method of thumb reconstruction gives such 
good results as the pollicisation of the index. 
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